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Riassunto 
 
 
Il Craving, definibile come il desiderio incoercibile nei confronti di una sostanza, 
costituirebbe un'entità psicopatologica che è il core del Disordine da Uso di Sostanze. 
Nonostante la sua chiara rilevanza clinica, ad oggi non esistono scale di valutazione che 
indaghino gli aspetti qualitativi del craving da eroina, mentre sono presenti solo alcuni 
strumenti di indagine volti all’identificazione del craving dal punto di vista meramente 
quantitativo. 
In letteratura, esiste un’immotivata mancanza di studi delle covariate comportamentali del 
craving da eroina nei soggetti eroinomani. 
Questa tesi si propone di valutare la presenza e la severità di differenti comportamenti 
addictivi in 114 pazienti con Disturbo da Uso di Eroina (HUD) in trattamento con agonisti 
oppiacei, correlando a livello multivariato la presenza e severità soggettiva del craving con 
i comportamenti legati all’uso di eroina.  
Da questo studio è emerso come l’autovalutazione che i pazienti tossicodipendenti da 
eroina rivolgono al proprio craving, è connessa alla centralità dei pensieri riguardanti 
l’eroina, alla questione della scelta di eroina al posto di qualsiasi altra fonte di 
gratificazione e allo sforzo necessario per ottenere la sostanza in questione. 
Gli stessi eroinomani non riconoscono invece come espressione di craving per l’eroina la 
pratica della condivisione di siringhe potenzialmente infette, l'uso della sostanza e le 
ricadute indotte da stimuli ambientali droga-correlati. 
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E' pertanto plausibile ritenere che indagare e riconoscere tali comportamenti debba essere 
di basilare interesse clinico al fine di un'adeguata analisi del craving e di 
un’implementazione dell’approccio terapeutico volto al miglioramento dell’outcome. 
 
Parole chiave: Craving; Disturbo da Uso di Eroina; covariate comportamentali; CRAV-
HERO; Craving; sintonicità; soggettività. 
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1. Il Craving 
 
1.1 Definizione di Craving 
 
Sia nel campo clinico che della ricerca, negli ultimi 40 anni è stato possibile assistere 
all'accendersi di un vivo e allo stesso tempo controverso dibattito attorno al craving, 
riguardo aspetti sui quali tutt'oggi vi è una certa ambiguità:  si tratta di controversie sul 
tentativo a quanto pare non semplice di misurarlo, di incertezze sul ruolo che può assumere 
nell'addiction (Kozlowski and Wilkinson, 1987; Pickens and Johanson, 1992), sulla 
rilevanza clinica che particolari caratteristiche del craving possono assumere 
nell'approcciarsi alle diverse sostanze d'abuso (Addolorato et al., 2005; Tiffany et al., 2008) 
nonché dubbi sulla misura in cui il craving possa o meno essere collegato all'uso di droga e 
alla ricaduta (Anton, 2000; Weiss et al., 2003). E non meno importante, dal materiale 
presente in letteratura emergono spesso difficoltà sulla concettualizzazione stessa del 
craving. A tal proposito, appaiono subito interessanti le importanti differenze messe in 
evidenza da alcuni autori (Sitharthan et al., 1992) tra il significato attribuito al termine 
craving dai pazienti richiedenti aiuto per astenersi dalle condotte tossicomaniche, e 
l'illustrazione che invece sembrano fornirne i clinici. Date le due differenti realtà, si può 
dire che in un certo senso l'essenza del craving appare sicuramente meno controversa tra 
coloro che sono dipendenti: per questi il craving è un fenomeno infatti molto reale, che si 
intromette assiduamente nella loro vita quotidiana, dominando i loro pensieri e generando 
notevole angoscia (Tiffany and Wray, 2012); inoltre, per la maggior parte delle persone con 
Disordine da Uso di Sostanze, tende a presentarsi come un fenomeno dinamico, con declini 
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e picchi anche di breve durata che possono alternarsi nel corso della giornata (Drummond 
et al., 2000; Tiffany et al., 2008). 
In un certo senso si potrebbe affermare che non sono solo i tossicodipendenti a poter 
sperimentare craving: questo infatti potrebbe essere considerato un fenomeno universale 
dato che, se definito semplicemente come un intenso desiderio capace di produrre sintomi 
mentali e fisici di insoddisfazione, ognuno di noi potrebbe dire di averlo provato. Sarebbe 
però un errore confondere il normale desiderio con l'appetizione incoercibile propria del 
craving: non si brama infatti tutto ciò che si vuole. Ebbene, c'è una non piccola differenza 
tra essere semplicemente attratti da qualcosa e lo straziante, viscerale, devastante, assoluto 
bisogno di averlo. Il craving si distingue così dal semplice desiderio poiché spiacevole e 
intensamente disturbante, e diretto verso sostanze o comportamenti che nella maggior parte 
dei casi possono non essere realmente buoni per l'individuo. Ma non è solo semplicemente 
spiacevole: esso è spesso la ragione per cui una persona agisce in conformità con la propria 
dipendenza; numerosi studi hanno infatti mostrato come il craving possa predire la ricaduta 
o l'agire in conformità rispetto alla sostanza o al comportamento da cui dipendono, 
guidando molti dei comportamenti autodistruttivi dei tossicodipendenti (Manejwala, 2013). 
Se non tutti gli individui che fanno uso di droghe sviluppano necessariamente un Disturbo 
da Uso di Sostanze (SUD), sorge dunque spontaneo chiedersi che cosa si inserisca nel 
passaggio fra le due diverse situazioni. Ebbene, quando i livelli di assunzione di droga 
tendono ad essere eccessivi e cronici sembrano associarsi, come proposto da Robinson e 
Berridge (1993) con un maggiore coinvolgimento e un più intenso, urgente desiderio 
anomalo caratterizzato da brama, struggimento e bisogno fisiologico per la sostanza che 
può essere definito appunto come “craving” (Merriam-Webster, 2004). 
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Altri autori confermano e approfondiscono tale inquadramento del craving (Janiri et al., 
2006), descrivendolo in termini generali come un desiderio incoercibile verso uno stimolo 
di rinforzo, inteso come un elemento dell'ambiente in grado di attivare un comportamento 
di approccio verso questo; elemento che può essere una sostanza d'abuso così come altri 
oggetti e/o condotte, evidenziando aspetti cognitivi che accomunano le dipendenze 
comportamentali con quelle da sostanza (Marazziti et al., 2015). Si può così guardare al 
craving come a un desiderio per gli effetti di uno stimolo di cui il soggetto abbia già fatto 
esperienza e che sono risultati gratificanti. Particolari elementi dell'ambiente sono quindi 
dotati di un ruolo “trigger” nello stimolare il craving, innescando un meccanismo di 
condizionamento riguardo il desiderio impellente della gratificazione ottenuta in 
precedenza (Meyer, 2000). 
Alcuni studi mostrano come tale urgenza di utilizzare la sostanza sembri poggiare su un 
conflitto di natura cognitiva tra la motivazione all'assumere droga e la consapevolezza del 
rischio che ne deriva. Il craving viene dunque visto come il risultato di diversi fattori che 
interagiscono, in un equilibrio instabile tra il mondo intrapsichico del soggetto e le 
interferenze ambientali (Gerra and Zaimovic, 2002). 
Riassumendo, alla luce di queste prime considerazioni pervenute dal materiale presente in 
letteratura, sembrerebbe esserci accordo nel considerare il craving un desiderio incoercibile, 
un'urgenza appetitiva di natura patologica, un bisogno imperioso nei confronti di una 
sostanza psicoattiva, per un cibo o per qualunque altro oggetto-comportamento gratificante, 
esperito con un'intensità tale da provocare sofferenza fisica e psichica se non soddisfatto e, 
come evidenziato da alcuni autori, potenzialmente accompagnato da astenia, anoressia, 
ansia, insonnia, irritabilità, aggressività, depressione o iperattività (Cibin, 1993).  
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Alcuni lo ritengono con parole più generiche “un'esperienza soggettiva di voler far uso di 
una sostanza” (Drummond, 2001; Tiffany et al., 2008), ma in ogni modo lo si voglia 
definire, ne emerge l'idea che sia dunque il craving a dotare le diverse dipendenze di 
impellenza e compulsività, caratteristiche dirette a fruire dell'oggetto di desiderio.  
È importante sottolineare come tale attrazione impulsiva e compulsiva verso l'oggetto della 
dipendenza, possa andare ben al di là dello stimolo esterno di per sé: sembra infatti che il 
craving tenda sì ad attivarsi in presenza di cues ambientali che richiamano l'incontro con 
l'oggetto-droga desiderato, ma può farlo anche in risposta ad eventi stressanti o come 
reazione nel contesto di particolari situazioni emotive (Szegedi, 2000). Cioè, il craving può 
essere sostenuto anche da rappresentazioni positive legate alla possibilità di contrastare 
l'ansia e l'umore disforico emergenti dalle emozioni traumatiche, attraverso la messa in atto 
del comportamento di dipendenza, il quale sembra in tal caso svolgere una funzione di 
auto-cura (Khantzian, 1997). 
Al di là di ciò, alla base del craving si può dire che vi sia uno stato mentale disfunzionale, 
sostenuto sia dalle rappresentazioni positive associate al piacere provato fruendo dello 
stimolo, sia dalle rappresentazioni negative e dolorose dell'astinenza da questo. Ne 
emergono  così due differenti forme di craving, distinte dal punto di vista delle aspettative 
del paziente: si ha da un lato una compulsione nei confronti della sostanza sostenuta 
dall'aspettativa di una gratificazione, e in questo caso la ricerca di un reward produrrebbe 
un “craving positivo”, mentre dall'altro lato si ha un elevato coinvolgimento verso 
l'assunzione della sostanza per evitare le sensazioni spiacevoli connesse all'astinenza, 
condizione definibile come “craving negativo” (Petrakis, 1999). 
Si potrebbe infine osservare che, sebbene ci siano numerose reviews che approfondiscono 
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la scienza di base e la teorizzazione del craving (Drummond, 2001), sembra non sia ancora 
del tutto chiaro il significato che esso può assumere nel SUD. Il proposito è di arrivare a 
comprenderlo più a fondo, per poter far luce su ambiti clinici nei quali ha negli anni 
dimostrato di assumere un ruolo di rilievo: nella diagnosi clinica, nella prognosi e come 
misura di outcome, nonché il suo valore potenziale come un bersaglio diretto di intervento 
(Tiffany, 2012). 
 
1.2 Craving come core dell’addiction 
 
L'uso sempre più frequente del termine “addiction” al posto del più tradizionale 
“dipendenza”, suggerisce un nuovo orientamento nella visione di questo disturbo, al quale 
si è arrivati non senza contrasti. Un termine questo, che nella clinica e nella ricerca sta 
riscontrando sempre più consensi, poiché permette di effettuare una più marcata 
separazione fra una condizione di dipendenza provocata dall'uso cronico di sostanze, e i 
meccanismi compulsivi che si creano nel rapporto con esse. Una sorta di vera e propria 
distinzione fra quelle che possono essere considerate da un lato dipendenza fisica e 
dall'altro dipendenza psicologica/comportamentale. Quest'ultima si riflette nell'addiction, 
che si può descrivere come un compulsivo uso di droga nonostante le conseguenze possano 
essere significativamente negative (National Institute on Drug Abuse, 2012). Emerge con 
forza da questa definizione un aspetto che accomuna tutte le tipologie di addiction, ovvero 
la perdita di controllo (Cibin et al., 2013), descritta dal DSM IV-TR come “un desiderio 
persistente o tentativi infruttuosi di ridurre o controllare l'uso della sostanza” (A. P. A., 
2002). La perdita di controllo è dunque l'incapacità di controllare volontariamente l'uso di 
sostanze, o appunto il comportamento di addiction, nonostante la consapevolezza delle 
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conseguenze. Sulla base di tale descrizione si potrebbe affermare che, della perdita di 
controllo, non vi sia corrispettivo sintomatologico migliore del craving.  
È questa concezione che ha aperto la strada a una visione del craving come core 
dell'addiction, in quanto tale desiderio incoercibile, nelle sue caratteristiche di impellenza e 
di compulsività, sembra sostenere il comportamento addictivo e la compulsione finalizzati a 
fruire dell'oggetto del desiderio (Gerra and Zaimovic, 2002).  
Nella scienza dell'addiction il concetto di craving ha avuto una lunga e dibattuta storia. Si 
iniziò a parlare di craving alla fine del 1940, quando fu inizialmente descritto come un 
sintomo dell'astinenza da oppiacei. Dagli anni '50 il termine fu poi esteso anche alle altre 
droghe, ma è solo recentemente che il craving si è spogliato della sua concettualizzazione 
in quanto sintomo cardine dell'astinenza, grazie a studi che hanno mostrato come le persone 
dipendenti possano provare craving anche molto tempo dopo la scomparsa dei sintomi di 
questa. 
Il craving è elencato come una delle sei caratteristiche della dipendenza da sostanze nella 
versione corrente dell'International Classification of Disease (World Health Organization, 
1992). Non era invece elencato come caratteristica della dipendenza, dell'abuso o 
dell’astinenza nel DSM-IV (A. P. A., 1994), sebbene apparve nel DSM III (A. P. A., 1980) 
come una caratteristica dell'astinenza da tabacco e nel DSM-IIIR (A. P. A., 1987) come un 
attributo sia dell'astinenza da nicotina che da oppiacei. Con l'arrivo del DSM-5, uscito nel 
maggio 2013, il ruolo del craving nel Disturbo da Uso di Sostanze è stato riconsiderato, 
emergendo come un rilevante nonché centrale costrutto nella fisiopatologia dell'addiction, 
tanto da essere incluso come sintomo clinico chiave dei disordini da dipendenza, apparendo 
ad oggi nella lista dei criteri diagnostici (A. P. A., 2013). 
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Tale rinnovato focus è stato elaborato dal Substance-Related Disorders Workgroup for 
DSM-V (A. P. A., 2010) che ha introdotto una considerazione del craving come un comune 
sintomo clinico presente nell'alta estremità della severità dello spettro. Questa conclusione 
è dovuta in parte alle recenti evidenze cliniche supportanti l'associazione fra craving e 
consumo di droga, nonché con i processi di recupero o ricaduta, accompagnate dalle 
evidenze sulle attivazioni neuronali craving-correlate. Vi è infatti un crescente numero di 
studi di neuroimmagine cerebrale sullo stato di craving e sulla sua rilevanza nell'uso di 
droga e nel rischio di ricaduta (Childress et al., 1999; Kilts et al., 2001; Martinez et 
al.,2005; Martinez et al., 2007; Sinha et al., 2005; Heinz et al., 2005; Seo et al., 2013). 
Molte teorie vedono infatti il craving come il maggior substrato motivazionale per un uso 
continuativo di droga, nonché come responsabile della ricaduta negli individui in astinenza 
(Robinson and Berridge, 2003; Baker et al., 1987; Wise, 1988). 
Ma le dispute circa la misura in cui in craving sia realmente associato con misure di 
comportamenti chiave nel SUD o predittivo di ricaduta non sono poche. Nel campo della 
ricerca è infatti facile imbattersi in studi che sostengono una di due estreme prospettive: se 
in alcuni il craving è risultato significativamente predittivo del comportamento di abuso 
nonché della ricaduta, relazione osservata per tutti i maggiori abusi di droghe (Ferguson 
and Shiffman, 2009; Paliwal et al., 2008; Weiss et al., 2003; Allen et al., 2008;  Rohsenow 
et al., 2007), vari altri studi non hanno rilevato associazioni significative fra craving e uso 
di droga e/o ricaduta (Tiffany et al., 1993; Whitely, 1983; Abrams et al., 1988; Walton et al., 
2003). Un esempio di quest'ultimo orientamento, è dato da un insieme di studi (Drummond, 
2000) che sottolineano come il craving non sia obbligatoriamente connesso con i rischi 
della ricaduta, ma al contrario in alcuni casi lo stato conflittuale interno che corrisponde al 
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craving può rivelarsi addirittura protettivo rispetto al reale impiego della sostanza: questa 
condizione di conflitto infatti potrebbe, secondo tale prospettiva, indurre a un allarme nei 
confronti dell’abuso di droghe.    
Al di là del craving inoltre, gli studi sottolineano che l’esposizione ai cue, lo stress, l’effetto 
priming del contatto con la sostanza, le condizioni del tono dell’umore, sono tutte 
dimensioni che concorrono a incrementare il rischio della ricaduta (Rohsenow, 1999).  
Quello che è certo, è che il craving sia diventato un concetto centrale in quasi tutti i più 
importanti modelli contemporanei sulla dipendenza (Drummond, 2001; Tiffany et al., 
2008), e solidi studi dimostrano che, sebbene il craving possa non essere direttamente e 
unicamente responsabile dell'uso compulsivo di droga, non può che essere senza dubbio 
una caratteristica core dei disordini da uso di sostanze (Baker et al., 2004; Tiffany, 1990). 
 
1.3 Fisiopatologia e neurobiologia dell’addiction 
 
L'incontro con determinate sostanze non lascia impassibile il nostro sistema nervoso: queste 
tendono infatti a modificare la condotta dell'individuo attraverso un'azione sul sistema 
cerebrale della ricompensa, aspetto che comporta un aumento nella percezione del piacere; 
è questo il presupposto che motiva la riassunzione all'inizio della pratica tossicomanica.  
Il sistema limbico, principale nucleo emozionale cerebrale, interagisce con tali sostanze 
appetitive, innescando potenzialmente stati emotivi quali piacere, gratificazione, 
appagamento. Tutto ciò può avvenire anche in risposta a particolari comportamenti che, in 
quanto capaci di innescare tali emozioni positive, verranno ripetuti in forma ritualizzata. 
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Il progressivo rinforzo dell'appetizione dato dal ripetersi delle situazioni piacevoli 
all'assunzione di una sostanza, è il meccanismo che comporta la perdita di controllo sulla 
ricerca e sul consumo della sostanza, aspetto che si riflette nel craving. 
L'autosomministrazione incontrollata va dunque considerata come un fenomeno 
neurobiologico e non semplicemente comportamentale, scatenata da una particolare 
interazione fra uno stimolo appetitivo e il substrato su cui questo agisce.  
Nella percezione del piacere sono implicati diversi sistemi neurotrasmettitoriali, fra i quali i 
più importanti in gioco sono quello dopaminergico, il gabaergico e l'oppioidergico, in 
stretta relazione fra loro. Mentre l'attività dopaminergica è concentrata soprattutto nei 
nuclei accumbens e caudato e nell'area ventrale tegmentale, che formano il cosiddetto 
braccio afferente dei circuiti della gratificazione, l'attività gabaergica estende la sua attività 
soprattutto nell'area ventrale tegmentale, e l'oppioidergica nella substantia nigra e 
nell'accumbens. Ed è proprio in queste aree che prendono vita i fenomeni neurochimici 
correlati con il rinforzo positivo che le sostanze di abuso producono (Maremmani and 
Pacini 2006). 
Possono venire a crearsi due diversi tipi di situazioni a livello cerebrale, dipendentemente 
dal fatto che il craving sia provocato da una situazione astinenziale o da una diretta 
esposizione a elementi trigger (Wiesbeck 2000). Nel primo caso, è possibile rilevare un 
ridotto tono dopaminergico a livello del sistema di gratificazione appena menzionato, 
relativamente a tutte le sostanze d'abuso; un deficit serotoninergico è invece stato rilevato a 
seguito dell'interruzione di assunzione di cocaina, assieme al “derangement” di tutte le altre 
monoammine cerebrali, o ancora un elevato tono noradrenergico e del sistema NMDA 
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sembra sia relativo all'astinenza da eroina e da alcool, mentre infine un deficit GABAergico 
risulta presente nella sospensione dell'etanolo (Gerra and Zaimovic, 2002).  
Quando invece ci riferiamo al craving come a una condizione connessa all'esposizione reale 
a fonti di gratificazione, appare un quadro neurobiologico del tutto diverso: durante la 
fruizione di gratificazioni, si verificherebbe infatti un aumento della secrezione di 
dopamina nel nucleo ventrale del globo pallido, cioè nell'accumbens, stessa cosa che si 
verifica nell'aspettativa di gratificazione. Quest'ultima, che precede la fruizione di uno 
stimolo piacevole, appare essere correlata con un'incremento di dopamina a livello del core 
dell'accumbens: ciò corrisponde allo stato di urgenza e desiderio propri del craving. 
La dopamina dunque può essere vista come il neurotrasmettitore vero e proprio del craving, 
del “wanting”, cioè dell'aspettativa e del desiderio rispetto agli stimoli piacevoli, ma non 
del “liking” o dell'apprendimento di nuovi stimoli piacevoli o spiacevoli (Gerra and 
Zaimovic, 2002): dunque la si potrebbe definire il mediatore dell'aspettativa del rinforzo, 
piuttosto che della sua fruizione in sé. I neurotrasmettitori del “liking”, cioè della fruizione 
stessa delle gratificazioni, sembrano essere infatti i peptidi oppioidi e il GABA, 
evidentemente articolati in un delicato equilibrio con la dopamina (Garris, 1999). 
Osservazioni importanti riguardo variazioni neurotrasmettitoriali sono state fatte grazie 
all'uso delle tecniche di neuroimaging: ricerche effettuate con la Tomografia ad Emissione 
di Positroni (PET), hanno infatti evidenziato una particolare alterazione della neurochimica 
cerebrale nel craving. Rilevanti correlazioni positive sono state rilevate tra i recettori D2 
nello striato dorsale ed esposizione a stimoli cocaina-correlati (Volkow et al., 2006; Wong 
et al., 2006). Tali risultati sono coerenti con altri studi di imaging effettuati in pazienti 
alcolisti, i quali dimostrano una maggiore associazione tra attivazione dello striato dorsale, 
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secrezione di dopamina e craving per l'alcool alla presentazione di stimoli alcool-correlati 
(Grusser et al., 2004; Wrase et al., 2002). In entrambe le tipologie di pazienti, ovvero sia 
dipendenti da cocaina che alcolisti, vi è infine una significativa associazione tra i recettori 
D2 per la dopamina presente nello striato ventrale e il craving, così come motivazione per 
l'autosomministrazione (Martinez et al., 2005; Martinez et al., 2007; Heinz et al., 2005). 
Inoltre, una serie di studi hanno valutato oltre a cambiamenti neurali associati con il 
craving, anche correlazioni fra craving soggettivo e consumo di droga o ricaduta. Sono 
state ad esempio evidenziate come in cocainomani, l'esposizione a cues che stimolano il 
craving per la cocaina incrementi l'attività dell'amigdala e delle regioni della corteccia 
frontale (Childress et al., 1999; Kilts, 2001; Grant et al., 1996), e con rilevanti differenze 
fra genere maschile e femminile nelle attività di tali aree (Kilts et al., 2004; Li et al., 2005). 
Invece, è stato visto come cues che inducono craving per nicotina, metanfetamine e 
oppiacei attivino regioni della corteccia prefrontale, dell'amigdala, dell'ippocampo, 
dell'insula e dell'area ventrale tegmentale (Sinha and Li, 2007). 
Oltre a cambiamenti nell'equilibrio metabolico di tali aree, sono state notate variazioni nelle 
risposte dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) e squilibri nei sistemi simpatico e 
parasimpatico in correlazione a un maggiore uso di droga, assieme ad attenuate risposte 
dell'amigdala a stimoli di paura/minaccia in bevitori patologici rispetto ai bevitori 
occasionali (Richardson et al., 2008; Sinha, 2009; Sinha et al., 2011); con l'induzione di un 
certo arousal autonomico, sono stati evidenziati incrementi della pressione sistolica e della 
frequenza cardiaca, associati con elevazione del craving (Weinstein 1998). 
Altri studi (Naqvi and Bechara, 2009; 2010) hanno inoltre messo in luce come l'insula 
abbia una funzione centrale nell'addiction: infatti, essa si occupa di rappresentare gli effetti 
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enterocettivi dell'assunzione di sostanze a servizio di obiettivi diretti alla loro ricerca, la cui 
assunzione sembra così soddisfare una funzione omeostatica in individui dipendenti (Koob 
and Le Moal, 2001; Paulus et al., 2009). 
Infine, altri interessanti studi di brain imaging (Volkow et al., 1999; 2000) hanno dimostrato 
nei pazienti tossicodipendenti da diverso tempo, una condizione estrema in cui vi è 
un'abnorme attivazione del “drive”, cioè del nucleo corticale orbito-frontale, responsabile 
della sintesi delle afferenze al fine di produrre decisioni che guidino il comportamento. 
Ebbene questo nucleo cerebrale, risentendo dei meccanismi di condizionamento legati 
all'addiction, diverrebbe iperfunzionante e incontrollabile, autonomo rispetto al sistema 
della gratificazione limbico-ventrotegmentale.  Tale iperattività del “centro di controllo” 
corticale, svincolata dunque dalla necessità di rinforzo indotto dalle droghe, si tradurrebbe 
in un craving incontrollabile e immotivato, un'impulsività a reiterare l'assunzione della 
sostanza al di là di qualunque vantaggio, un'autonomizzazione rispetto ai normali input 
provenienti dal sistema della gratificazione (Volkow and Fowler, 2000). Tutto ciò potrebbe 
dare una spiegazione al perché, dopo tanti anni di tossicodipendenza, quando la tolleranza 
può vanificare gli effetti gratificanti della sostanza facendo così prevalere gli effetti avversi, 
il soggetto tossicodipendente continui ugualmente ad assumere un comportamento 
compulsivo nei confronti della droga (Gerra and Zaimovic, 2002). 
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1.4 Il Craving nella clinica delle tossicodipendenze 
 
Stando a quanto è possibile trovare in letteratura, sono individuabili tre differenti tipologie 
di craving, definite rispettivamente “reward craving”, “relief craving” e “obsessive 
craving”. Ogni tipologia comprende sia componenti psicologiche che neurobiologiche, le 
quali non necessariamente sono intimamente interconnesse.  
I tratti di personalità sembrano giocare un ruolo cruciale in tutte e tre le manifestazioni di 
craving, apparendo come un costrutto chiave per comprendere le differenti risposte 
individuali agli stimoli correlati alle sostanze. Ciò appare coerente con l'elevata prevalenza 
dei disordini di personalità osservata in soggetti alcolisti e tossicodipendenti (Verheul et al., 
1995, 1997; Morgenstern et al., 1997; Rounsaville et al., 1998). Un esempio è dato da studi 
che dimostrano come i tossicodipendenti con disturbo di personalità borderline possano 
sperimentare craving più frequentemente, come un risultato di stati emozionali negativi, 
tensione, rifiuto sociale e condizioni fisiche negative rispetto ai tossicodipendenti non 
borderline (Kruedelbach et al., 1993). 
La prima tipologia clinica esistente è dunque il reward craving, che sembrerebbe risultare 
da una disregolazione sia dopaminergica che oppioidergica o uno stile di personalità 
caratterizzato da reward seeking, come pure una probabile combinazione di entrambe. Dal 
punto di vista neurobiologico quindi, emergono livelli basali subottimali nel funzionamento 
dei recettori per gli oppioidi e/o le endorfine (Volpicelli, 1987; Volpicelli et al., 1990), 
mentre dal punto di vista psicologico si nota uno stile di personalità contraddistinto da 
ricerca di ricompensa e/o edonismo. Questo tipo di craving è anche probabilmente correlato 
al sistema psicofisiologico che controlla la motivazione appetitiva, cioè il sistema 
appetitivo o edonistico motivazionale (Fowles, 1988), anche chiamato “sistema di 
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attivazione comportamentale” (Fowles, 1980; Gray, 1987), la cui caratteristica principale è 
la grande sensibilità o reattività agli stimoli di rinforzo, con la tendenza comportamentale a 
ricercare continuamente rinforzi positivi attraverso stimoli di ricompensa come le sostanze 
d'abuso, al fine di compensare un livello di arousal corticale sottostante il livello ottimale. 
Si potrebbe dunque descrivere il reward craving come una risposta condizionata a uno stato 
di arousal subottimale.  
È possibile pensare che nel reward craving, sia più fortemente associata con un 
coinvolgimento oppioidergico/dopaminergico tale ricerca di ricompensa rispetto 
all'affettività positiva, all'estroversione e alla ricerca di novità, sebbene l'affettività positiva 
sia stata vista fortemente associata con la reattività dopaminergica (Depue et al., 1994). 
L'affettività positiva è un tratto di personalità riferito a diversi domini (Digman, 1990), 
includenti alcune sfaccettature della personalità come cordialità, assertività, attività ed 
emozioni positive, che potrebbero comunque proteggere dai comportamenti di dipendenza. 
L'estroversione è stata ad esempio trovata correlare negativamente col craving (McCusker 
and Brown, 1991). È anche vero che altre sfaccettature dell'estroversione, come 
socievolezza e ricerca di eccitazione, sembrano essere caratteristiche che distinguono i pre-
alcolisti dagli altri individui (Cox, 1987).  
La ricerca di novità, così come concettualizzata da Cloninger (1987), sembra sovrapporsi 
proprio alla ricerca di ricompensa alla base del reward craving. Studi che collegano il gene 
del recettore DAD4 con la ricerca di novità, hanno però prodotto risultati vari (Cloninger, 
1988): in alcuni studi (Ebstein et al., 1996; Benjamin et al., 1996) tale collegamento è stato 
trovato, ma non in altri (Malhotra et al., 1996; Jonsson et al., 1997; Sullivan et al., 1998). 
Uno studio ha inoltre trovato la sensibilità dopaminergica non essere associata con la 
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ricerca di novità (Heinz et al., 1996).  
Passando alla seconda tipologia, il relief craving, si parla invece del desiderio di ridurre lo 
stato di arousal, che potrebbe risultare da una disregolazione GABAergica/glutammatergica 
e/o uno stile di personalità caratterizzato da un'elevata reattività allo stress.   
Inquadrandolo da una prospettiva neurobiologica, si può ipotizzare che l'ipereccitabilità 
neuronale (come indicato da un incremento della neurotrasmissione eccitatoria 
glutammatergica, o da una diminuzione della neurotrasmissione inibitoria GABAergica), 
crei una base sulla quale si sviluppa questa seconda tipologia di craving. Non è conosciuto 
il grado in cui l'ipereccitabilità neuronale può essere attribuita a un tratto ereditario o a 
processi di adattamento neuronali risultanti da un uso eccessivo di sostanze (Tsai et 
al.,1988). 
Da un punto di vista invece psicologico, questo tipo di craving sembra associato ad uno 
stile di personalità caratterizzato da elevata reattività allo stress, sensibilità all'ansia e/o 
ipereccitabilità. Sembra inoltre anche associato con il sistema motivazionale avversivo 
(Fowles, 1988), anche chiamato “sistema di inibizione comportamentale” (Fowles, 1980; 
Gray, 1987): esso si occupa di inibire comportamenti motivati appetitivamente dalla 
presenza di stimoli condizionati, che segnalano quali possibili conseguenze avversive 
potrebbero verificarsi qualora la risposta venga attuata. Studi condotti su animali (Gray, 
1977), sostengono che le droghe con proprietà ansiolitiche possano ridurre la reattività o 
l'efficacia di tale sistema. 
Strettamente connessa al relief craving, pare essere il tratto di personalità definito 
“reattività allo stress”, un costrutto presumibilmente vicino alla “sensibilità all'ansia”, 
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definita da McNally (1990) come la paura di sintomi ansiosi basata sulla credenza che tali 
sintomi possano essere pericolosi o avere conseguenze dannose, così come “l'ansia di 
tratto”, definita dal modello a cinque fattori della personalità come una più generale 
tendenza ad essere apprensivo, pauroso, nervoso, teso e agitato (Costa and McCrae, 1992). 
Si può così presupporre che la reattività allo stress sia lo specifico tratto di personalità 
correlato sia al relief craving che dunque all'ipereccitabilità neuronale, anziché il 
nevroticismo o l'affettività negativa (Clarke et al., 1994).  
Sostanziali evidenze suggeriscono che l'ansia di tratto da un lato e una neurotrasmissione 
caratterizzata da un'ereditata tendenza verso una diminuita inibizione e/o incrememento 
eccitatorio dall'altro, sono strettamente correlate. Ad esempio, è stato mostrato come 
l'evitamento del danno (Cloninger, 1987) sia fortemente associato con i livelli plasmatici di 
GABA (Cowley et al., 1996). Un altro interessante aspetto è mostrato da evidenze indicanti 
come la funzione del sistema GABAergico sia compromessa solo nei tossicodipendenti da 
eroina in comorbidità con disordini di Asse II del cluster ansioso e non negli eroinomani 
non complicati da tali disordini. Ciò suggerisce che un deficit GABAergico è possibile 
indipendentemente dal precedente consumo di eroina (Gerra et al., 1998).  
Come terza e ultima tipologia delle tre inizialmente citate, ritroviamo l'obsessive craving. 
Questo può essere concepito come la mancanza di controllo sui pensieri intrusivi riguardo 
la sostanza, da cui deriva una compromissione del funzionamento (Modell et al., 1992).  La 
disfunzione neuroendocrina associata a questa terza condizione sembra essere un deficit del 
sistema serotoninergico e/o la presenza di uno stile di personalità con difficoltà nel 
controllo degli impulsi, bassa costrizione o disinibizione (Verheul et al., 1999).  
Si può riconoscere come il sistema neurotrasmettitoriale serotoninergico sia stato associato 
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con molti disturbi psichiatrici e sintomi includenti aggressività impulsiva (Coccaro et al., 
1989), il disordine di personalità borderline (Verkes et al., 1996), suicidarietà (Coccaro et 
al., 1989; Verkes et al., 1997), DOC (Hollander et al., 1992) e altri disordini legati all'ansia 
(van Praag et al., 1987).  
Disfunzioni serotoninergiche correlano perciò con particolari dimensioni psicopatologiche, 
come la mancanza di controllo nella regolazione degli impulsi comportamentali, con 
l'umore e con vari processi cognitivi/attenzionali (van Praag et al., 1987).  
Riguardo al coinvolgimento del sistema serotoninergico nella disregolazione dell'umore, si 
può evidenziare come, a seguito di un iniziale effetto agonistico serotoninergico, tra gli 
individui con deficienza serotoninergica, l'alcool potrebbe essere consumato per la sua 
proprietà stabilizzante proprio sull'umore. A dispetto dei percorsi di azione differenti, il 
craving risultante da tale meccanismo sembrerebbe fenomenologicamente piuttosto simile 
al relief craving. 
Coerentemente con quanto sopra, la disinibizione (definita come l'inabilità di trattenere gli 
impulsi a fronte di imminenti stimoli appetitivi e avversivi), è il tratto di personalità 
verosimilmente più adeguato nel predisporre all'obsessive craving. Anche se si deve 
riconoscere come la disinibizione sia stata tipicamente studiata in relazione al disordine del 
controllo degli impulsi, anziché al pensiero ossessivo e/o DOC.   
A tal proposito appare utile soffermarsi sul concetto di sintonia nel craving. 
Lavori scientifici soprattutto di matrice nord-americana, hanno ipotizzato una vicinanza tra 
la pratica tossicomanica e lo spettro ossessivo compulsivo per la coercizione e la ripetitività 
con cui la ricerca della sostanza si impone nel vissuto del tossicodipendente. In quest'ottica 
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la polarizzazione ideica del tossicomane sulla sostanza sarebbe un’ossessione, l'assunzione 
della stessa una compulsione (Weiss et al., 2001).  
Da un punto di vista della psicopatologia classica, tuttavia, è errato il paragone del craving 
con la patologia ossessiva. Il pensiero ossessivo è un pensiero di tipo intrusivo, 
egodistonico, riconosciuto dal paziente come prodotto dalla propria mente e giudicato come 
abnorme. È inoltre interferente nei confronti delle attività della vita quotidiana. Al pari 
dell'ossessione, il pensiero della sostanza interferisce fortemente con le attività di vita del 
tossicomane e ne ostacola il funzionamento socio-lavorativo. La polarizzazione verso la 
sostanza tuttavia risulta però essere fortemente egosintonica e vissuta dal soggetto con 
partecipazione. Il tossicodipendente è polarizzato sull'idea della sostanza come l'assetato e 
l'affamato sono polarizzati sulla ricerca dell'acqua e del cibo.  
Tuttavia questa modalità di ricerca e di assunzione ha portato diversi Autori a ritenere 
l’assunzione della sostanza come un’azione prossima alla compulsione, ipotizzando un 
continuum tra impulsività e compulsività, basandosi sulla comunanza di alcuni aspetti quali 
la mancanza di volontà e la ripetitività (Everitt et al., 2008; Fontenelle et al., 2011; Lubman 
et al., 2004; Sinha, 2013; Volkow and Fowler, 2000; Zohar, 2010).  
La compulsione rappresenta un comportamento strettamente connesso alle ossessioni che 
esercita su di esse un effetto ansiolitico, svolgendo essenzialmente una funzione di difesa. 
Mentre quest'ultima è vissuta con coercizione ed è tesa all'evitamento del dolore, gli atti 
impulsivi, pur potendo suscitare senso di colpa dopo averli compiuti, sono egosintonici 
poiché nel momento della realizzazione provocano piacere. I disturbi legati all’impulsività 
e quelli legati allo spettro ossessivo-compulsivo sarebbero quindi come due opposte 
componenti dell’agire umano.  In quest’ottica, infatti, il craving si comprende meglio se 
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collocato nella sfera del discontrollo degli impulsi, implicata a vario livello anche nei 
disturbi dell'umore.  
Da un punto di vista fenomenologico, il craving può essere meglio qualificato come 
disturbo dell'attività, una funzione specifica che distingue il mondo animale da quello 
vegetale. Esistono varie forme di attività; in senso evolutivo compare per prima la pulsione 
primaria amorfa o spinta impulsiva. Essa ha carattere parossistico, è cioè imprevista e 
imprevedibile, e pur implicando l’attivazione dell'encefalo (in quanto costituita da sequenze 
motorie più complesse rispetto, per esempio, ai riflessi midollari) sfugge al controllo 
volontario e alla valutazione del rischio.  
Procedendo in senso filogenetico troviamo poi le azioni istintuali che nel singolo individuo 
hanno la funzione di ridurre la tensione indotta da uno stimolo biologico, come la fame e la 
sete, mentre in ottica evolutiva hanno la funzione di permettere la conservazione della vita 
e sottendono ad un certo livello di controllo volontario da parte del soggetto.  
Al culmine del processo di specializzazione della attività, nell'uomo, troviamo le azioni 
volontarie e motivate, nei confronti delle quali esercitiamo pieno controllo, e che 
rappresentano espressione di quello che in linguaggio non medico è considerato “libero 
arbitrio” (Bini and Bazzi, 1972). Il tossicomane ripercorrerebbe a ritroso lo sviluppo 
filogenetico dell’attività, in un percorso riconducente a un’istintualizzazione del 
comportamento di ricerca, che non è nato come istinto.  
Nella storia naturale della tossicodipendenza il primo passo è, certamente, rappresentato dal 
contatto con la sostanza sotto forma di azione volontaria motivata dalla ricerca del piacere. 
Col ripetersi delle assunzioni la sostanza, tramite la gratificazione evocata dall'attivazione 
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del sistema dopaminergico mesolimbico, esercita un'azione di rinforzo nei confronti del 
comportamento di ricerca. Nel tempo si sviluppa un’istintualizzazione della condotta 
tossicomania che porta da un’iniziale azione volontaria e motivata a una pulsione primaria 
amorfa, che si manifesta con un comportamento irrefrenabile e disinibito. Si formerebbe 
pertanto una specie di “istinto acquisito”.  
Il craving, dunque, rappresenterebbe una vulnerabilità alla ricaduta che si estrinseca, con 
modalità istintuali ed impulsive, nella ricerca della sostanza, un’entità psicopatologica 
caratterizzata da un vissuto egosintonico, una forte attrazione verso alcune 
sostanze/situazioni appetibili e una conseguente attivazione comportamentale per la ricerca 
delle sostanze o per il raggiungimento della situazione appetibile, dalla presenza di una 
costellazione di sintomi somatici neurovegetativi, dall’incapacità a interrompere 
l'attivazione comportamentale anche in presenza di forti ostacoli e/o pericoli per l'integrità 
fisica, e/o conseguenze per la desiderabilità sociale con conseguente disadattamento 
sociale. 
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2. Comportamenti a Rischio nell’Addiction  
 
2.1 Trasmissione di patologie infettive 
 
I tossicodipendenti che sono soliti assumere le sostanze illecite tramite iniezione (IDUs), 
possono andare incontro a notevoli rischi per la propria salute (Aceijas et al., 2004). Tra le 
più pesanti conseguenze di tale pratica, si può ritrovare l'infezione da virus 
dell'immunodeficienza umana (HIV) e da virus dell'epatite C (HCV), con ripercussioni di 
grande impatto oltre che sugli individui, anche sul sistema sanitario. Infatti, i 
comportamenti a rischio degli IDUs fanno di questa popolazione uno dei primi e più vasti 
gruppi di contagio per l'HIV in vari Paesi Europei e tutt'ora sembrano costituire un gruppo 
chiave per la trasmissione soprattutto dell'HCV (Wiessing et al., 2008; Hatzakis et al., 
2011).  
Sebbene attualmente nell'Unione Europea i tassi di nuova diagnosi correlati alla pratica 
dell'iniezione appaiano notevolmente declinati (EMCDDA, 2011), in alcuni Paesi sembrano 
ancora esserci accesi focolai di trasmissione del'HIV (Pharris et al., 2011). I comportamenti 
a rischio degli IDUs sembrano perciò costituire ancora una persistente minaccia di 
trasmissione di HIV e HCV attraverso la via ematica, sessuale e sanitaria mostrando, in 
alcuni paesi dell'Unione Europea, pochi segni di poter essere adeguatamente controllata 
(EMCDDA, 2011; ECDC, 2010, 2011; Wiessing et al., 2008). La difficoltà nell'effettuare 
un totale controllo sulla situazione è dovuta alla persistenza di pratiche comuni ancora 
molto in forza fra i tossicodipendenti, come lo scambio di siringhe già utilizzate dai 
compagni e potenzialmente contaminate da sangue infetto. Questi comportamenti, 
sembrano derivare da un “drive”, una sorta di spinta impulsiva e discontrollata che 
impedisce al tossicomane di inibire il suo desiderio e utilizzare quindi anche siringhe che 
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potrebbero essere sospette o sicuramente contaminate. Da un punto di vista sociologico, 
invece, tale condivisione può essere vista come una sorta di rito di appartenenza, di 
inclusione nel gruppo, ed è proprio da questa principale attività che in tutto il mondo si è 
potuto riscontrare un aumento dell'epidemia di HIV (UNAIDS, 2006).  
Ad essere pericoloso per la salute non è solo però l'accesso a siringhe potenzialmente 
infette, quanto anche l'uso condiviso di altri materiali per la preparazione della dose 
(parafernalia), che rappresentano anch'essi ingenti fattori di rischio per la contrazione di 
patologie sanguignee, specialmente del virus dell'Epatite C. Un'altra pratica abbastanza 
comune fra i tossicodipendenti sembra infatti quella di sciogliere la droga in un unico 
contenitore (un cucchianino, un tappo di bottiglia, la boccetta di vetro del metadone) dal 
quale poi aspirano varie siringhe, utilizzando un unico filtro (un batuffolo di cotone o più 
spesso un pezzo di filtro di sigaretta) (Centers for Disease Control and Prevention, 1998; 
Garfein et al., 1996). In questo modo l'Epatite C può essere facilmente contratta in genere 
già nel primo anno di tossicodipendenza, fatto che non sembra tuttavia né spaventare il 
tossicodipendente, né indurre cambiamenti nel comportamento a rischio (Dianzani et al., 
2004). 
Tutto ciò porta la tossicodipendenza ad assumere una dimensione sociale, oltre che 
individuale, con risvolti che si ripercuotono drammaticamente sulla salute pubblica, 
costituendo un potenziale ponte per la diffusione dell'epidemia alla popolazione generale 
tramite la via sessuale. A tal proposito, pare che i comportamenti a rischio correlati 
all'attività sessuale siano più difficilmente modificabili nei tossicodipendenti, i quali si 
dimostrano maggiormente sensibili a percepire il rischio correlato allo scambio di siringhe.  
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Uno studio mostra che fra i tossicodipendenti che assumono droga per via endovenosa, il 
sottogruppo femminile risulta essere particolarmente vulnerabile all'HIV (Fennema et al., 
1997; Garfein et al., 1996); le femmine con un partner tossicodipendente sembrano avere 
infatti un rischio di contagio 4 volte superiore rispetto ai maschi, indipendentemente dalle 
abitudini personali relative allo scambio di siringhe. Ad esporle maggiormente al rischio di 
contrarre infezioni sanguignee, si è dimostrato il particolare ambiente sociale nel quale si 
trovano le donne che fanno uso di droga (Miller & Neaigus, 2001). Con “ambiente sociale” 
si può intendere il tipo di individui frequentati (Cruz, et al., 2006; Montgomery et al., 
2002), con reti sociali solitamente composte da amici o partner che tendono a coinvolgerle 
in esperienze di droga e sesso (Barnard, 1993; Latkin et al., 1998), con un accesso alle 
droghe e ai parafernalia per iniettarla che risulta spesso determinato e controllato dagli altri 
(Bourgois et al., 2004; Epele, 2002; MacRae and Aalto, 2000; Simmons and Singer, 2006). 
Il rischio di contagio risulta inoltre particolarmente elevato nei tossicodipendenti che 
praticano la prostituzione o per tossicodipendenti maschi omosessuali. Per di più, com'è 
noto, i figli di madri tossicodipendenti o comunque con un partner tossicodipendente, sono 
a loro volta esposti al contagio transplacentare o perinatale da HIV, HBV e occasionalmente 
anche da HCV, se non trattati tempestivamente con un’adeguata profilassi. 
È possibile notare come i tossicodipendenti possono essere spesso del tutto consapevoli dei 
rischi ai quali vanno incontro, ma sembrano stranamente non curarsene, privilegiando gli 
aspetti positivi riscontrati nel comportamento rischioso (Robinson and Berridge, 2013). 
Interessanti studi hanno dunque provato a far luce sui fattori che contribuiscono ad 
intraprendere determinati comportamenti a rischio nonostante la consapevolezza delle 
conseguenze negative (Wagner et al., 2011).  
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Nelle ricerche focalizzate sull'HIV, pare assumere un ruolo di rilievo il “rischio percepito” 
dal soggetto rispetto a una possibile infezione a causa di comportamenti sessuali promiscui 
o scambi di siringhe, aspetto descritto da Kowalewski et al. (1997) in termini di 
“suscettibilità” o “vulnerabilità percepita”. Sembra così che alla base delle decisioni 
sull'emettere o meno determinati comportamenti a rischio vi sia una “razionalità sociale”, in 
base alla quale gli individui valutano una serie di potenziali esiti, nel contesto di valori 
sociali e culturali. Gli IDUs, tentando di conformarsi alle raccomandazioni della società 
sull'uso di forniture sterili per ogni iniezione, sembrano esaminare altre conseguenze oltre a 
quella legata al rischio di infezione da HIV, che potrebbero avere un peso uguale o 
maggiore in termini di rischio percepito, nell'influenzare l'emissione del comportamento. 
Infatti in alcune ricerche, emerge come dalla decisione di non impegnarsi in comportamenti 
rischiosi, rifiutando di condividere con i compagni il materiale per l'iniezione, possa poi 
derivare l'astinenza (Connors, 1992), il rifiuto e l'allonatamento da parte del gruppo 
(Bourgois and Schonberg, 2009), come anche il rischio di perdere la propria quota di un 
acquisto di droga effettuato in comune (Koester, 1996; Koester et al., 2005), conseguenze 
che tendono perciò a competere con la percezione del rischio di HIV nel decidere se 
condividere o meno il materiale per l'iniezione. Alcune ricerche mostrano come 
l'esposizione di tutte le possibili conseguenze di un comportamento rischioso, possa avere 
una certa importanza nell'influenzare le decisioni comportamentali nei tossicodipendenti, 
meglio ancora se a farlo sono i partecipanti stessi (Beyth-Marom et al., 1993). 
Si potrebbe dunque vedere il comportamento a rischio come il risultato della valutazione di 
una “gerarchia di rischi”, che rende possibile la presa in considerazione da parte degli IDUs 
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di esiti differenti per decidere se lasciarsi coinvolgere o meno in comportamenti a rischio 
per la propria salute (Kowalewski et al., 1997). 
Ciò che emerge, è che le conseguenze associate col poter offendere i compagni rinunciando 
all'uso della droga magari da loro offerta, o la possibilità di sperimentare sintomi da 
astinenza, siano significativamente associati con più alti tassi di comportamenti rischiosi, 
anche dopo aver considerato l'entità del rischio percepito per la propria salute. Ad esempio, 
alcuni tossicodipendenti sembrano ritenere che, il rifiuto di condividere il materiale per 
l'iniezione, in particolare con qualcuno con il quale lo hanno già condiviso in precedenza, 
possa offendere il compagno: potrebbe infatti essere come accusarlo di essere sieropositivo. 
Spesso però sono ben altri i motivi che sembrano spingere i tossicodipendenti a non tenere 
a portata di mano siringhe sterili, come la preoccupazione riguardo la violazione delle 
norme sociali o il dover nascondere l'uso di droga ad amici e parenti, con la conseguenza di 
ritrovarsi in situazioni nelle quali per iniettarsi la droga sono costretti a prendere in prestito 
dai compagni materiali già utilizzati. 
Globali sforzi di prevenzione dovrebbero dunque concentrarsi nell'aiutare gli IDUs ad 
affrontare l'intero ambiente a rischio, valutando realisticamente e minimizzando per quanto 
possibile le conseguenze negative da loro percepite in termini sociali (Rhodes, 2002), 
piuttosto che focalizzarsi esclusivamente sull'innalzare la percezione nel soggetto del 
rischio di infezione da HIV, tramite propagande sull'uso di siringhe sterili. 
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2.2 Problematiche sociali e ripercussioni legali 
 
L'impatto che comporta il consumo di sostanze illecite non può essere ritenuto circoscritto 
unicamente alla sfera privata dell'individuo, ma riguarda nondimeno il contesto in cui è 
inserito, assumendo di fatto anche connotati sociali, politici ed economici.   
Se si vuole parlare delle ripercussioni sociali della tossicodipendenza in termini economici, 
si può ad esempio far riferimento a una stima affettuata nel 2002 dal Dipartimento di Salute 
degli Stati Uniti, che ha calcolato un ammontare di circa 500 miliardi di dollari, cifra nella 
quale sono prese in considerazione anche le spese legate alla criminalità e alla ridotta 
capacità produttiva dei tossicodipendenti. I costi riconducibili all’abuso di sostanze illegali 
sono risultati pari a 181 miliardi di dollari, rappresentando il 36,2% della spesa totale 
(NIDA, 2006). Per quanto riguarda la situazione italiana, appare più difficoltoso trovare un 
sistema unico e standardizzato che permetta di calcolare i costi complessivi derivanti 
dall'abuso di sostanze, ma sulla base dei dati disponibili è stato possibile stimare un costo 
pro capite pari a 11 euro, con un'incidenza pari a 0,06% sul prodotto interno lordo (PIL) 
(EMCCDA, 2004). 
Il problema della tossicodipendenza risulta avere però un impatto molto più insidioso sulla 
società. I costi in termini sociali derivati dall'uso di sostanze e dal mercato che vi è 
connesso, possono essere considerati infatti come pagati dalla collettività oltre che 
direttamente anche indirettamente, riferendoci anche alle frequenti attività criminali o 
antisociali intraprese dai tossicodipendenti. Una delle più rilevanti conseguenze sociali 
della tossicodipendenza è rappresentata infatti dalle attività criminose, anche se il costo dei 
reati correlati al fenomeno della droga non risulta facilmente quantificabile. Possono essere 
ad esempio commessi reati al fine di assicurarsi i soldi necessari all'acquisto della dose 
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giornaliera, per non dire che spesso, i soldi ricavati dal traffico e dalla vendita delle droghe 
vanno a finanziare attività illecite.  
Per di più, oltre all'espansione del mercato della droga si è assistito a un calo dei prezzi di 
alcune sostanze favorendo, potenzialmente, una più facile accessibilità per il reperimento e 
l'acquisto da parte di fasce sempre più giovani della popolazione, aspetto che anticipa ed 
estende il fenomeno. 
Andando poi ad osservare le conseguenze sociali della tossicodipendenza a un livello più 
individuale, si può notare nei tossicodipendenti una ridotta performance, coincidente con lo 
scadere della qualità della vita personale e familiare, una vita che ruota patologicamente 
attorno alla ricerca e al consumo della sostanza. Si assiste di conseguenza a una generale 
riduzione dello stato di benessere fisico e psichico, che si traduce in una minore 
partecipazione alla vita sociale, compreso il lavoro, e dunque in una conseguente perdita di 
produttività (Candio et al., 2006). 
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3. Comportamenti a rischio nella tossicodipendenza da eroina 
 
Parlando dei comportamenti a rischio che mostrano i soggetti con disturbo da uso di 
sostanza, è emersa con tutta la sua forza quanto la condivisione di siringhe possa essere una 
pratica dannosa per le ripercussioni che questa ha sulla salute degli individui. Osservando 
in particolare tale comportamento nel tossicodipendente da eroina, si può notare che esso 
appare un'abitudine più tipica della fase iniziale della tossicodipendenza, della luna di 
miele, il periodo dell'euforia. Nei tossicodipendenti cronici invece, per i quali l'assunzione 
della dose diviene una necessità più che un rito, l'iniezione dell'eroina sembra costituirsi 
come un atto invece più individuale, da compiere per lo più in solitudine. Ciò pare 
confermato da studi epidemiologici, che dimostrano come i virus trasmessi per via ematica 
siano più elevati nei primi anni di tossicodipendenza, causati appunto dalla maggior 
frequenza di comportamenti a rischio, sia di tipo iniettivo che sessuale. 
Nei tossicodipendenti da eroina, diverrebbe così possibile distinguere due principali 
tipologie di comportamenti: ad alto e a basso rischio. Con comportamenti ad alto rischio si 
possono intendere quelli che portano gli IDUs ad infettarsi precocemente, subito dopo 
l'arrivo dell'HIV nella loro comunità, determinando la fase esplosiva dell'epidemia; per 
comportamenti a basso rischio si intendono invece quelli che portano il tossicodipendente a 
sfuggire dal contagio nella fase rapida dell'epidemia, sotto la consapevolezza di tale 
possibile rischio, diminuendo così l'incidenza di nuove infezioni (Dianzani et al., 2004). 
Andando però oltre quelli che sono i comportamenti a rischio riguardo la contrazione di 
malattie infettive, nell'ambito della tossicodipendenza da eroina non sembrano esistere in 
letteratura studi che si siano interessati dell’individuazione delle covariate comportamentali 
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del craving da eroina, e cioè di quei comportamenti specifici messi in atto dal 
tossicodipendente da eroina proprio per l’azione che questa sostanza esercita sul cervello.  
Se lo studio delle covariate comportamentali del disturbo da uso di eroina è un argomento 
del quale poco si sa in Letteratura, ancora minori sono i dati che riguardano la valutazione 
soggettiva che l’eroinomane ha del proprio craving. Individuare quali comportamenti 
l’eroinomane ritenga correlati al craving e quali no potrebbe avere importanti ripercussioni 
sul piano clinico, soprattutto se si considera come i livelli di insight giochino un ruolo 
fondamentale per l’aderenza alla terapia (Husted, 1999; Kao and Liu, 2010; Segarra et al., 
2010; Cadet, 2014; Fontenelle, 2011). Appare dunque di rilevanza soprattutto clinica un 
adeguato studio delle covariate comportamentali del craving e della valutazione che 
l’eroinomane ha dei propri comportamenti, al fine di pianificare il trattamento ideale per il 
conseguimento del miglior outcome. 
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4. Scopo della ricerca 
 
Lo scopo di questo studio è valutare la presenza e la severità di differenti comportamenti 
addictivi in pazienti con disturbo da uso di eroina (HUD), correlando a livello multivariato 
la presenza e la severità di tali comportamenti addictivi con l'autovalutazione che gli stessi 
eroinomani hanno fatto del proprio craving per l’eroina.  
 
5. Materiali e metodi 
 
5.1 Disegno dello Studio 
 
Questo è uno studio di tipo naturalistico, osservazionale, traversale che si è avvalso di una 
singola valutazione di pazienti con HUD, al loro ingresso in trattamento con agonisti 
oppiacei (AOT). 
Lo scopo principale di questo studio è effettuare una stima della magnitudine della 
correlazione tra gli items di un questionario sulle covariate comportamentali del craving e 
l'autovalutazione del craving da parte dei pazienti stessi. 
 
5.2 Campione 
Dopo aver ricevuto il loro consenso informato al fine di un utilizzo anonimo dei loro dati 
clinici per motivi di ricerca, sono stati reclutati 114 pazienti con Disordine da Uso di 
Eroina, secondo il DSM-5. In nessun modo la valutazione del craving e la compilazione dei 
questionari proposti ha modificato la scelta del trattamento, che è stata effettuata in accordo 
con i normali criteri di lavoro della struttura sede dello studio. 
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Andando ad analizzare i dati demografici del campione, emerge che 91 (79,8%) soggetti 
erano maschi e solo 23 (20,8%) femmine; l'età degli uomini era di 30.43±9.3 (con un range 
di 16-65). Riguardo lo stato civile e il livello d'istruzione, la maggioranza risultava single 
(N=90, 78.9%) e con un basso livello d’istruzione (N=73, 64.0%). Ponendo attenzione alle 
condizioni di vita, emerge un alto numero di lavoratori impiegati (N=54, 39.5%), con 
reddito sufficiente (N=90, 78.9%), e che non vivono da soli (N=96, 84.2%). Tutti i 114 
tossicodipendenti erano all’ingresso in trattamento con agonisti oppiacei. 
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6. Strumenti di indagine 
 
6.1 Dati demografici 
I dati demografici registrati sono: età, genere, livello d’istruzione, stato civile, attività 
lavorativa, reddito e condizioni di vita. 
 
6.2 Il Questionario CRAV-HERO© 
 
La presenza e la severità di comportamenti addictivi nei pazienti HUD è stata valutata con 
CRAV-HERO©, un'intervista semi-strutturata ideata da Maremmani e Nardini nel 1993 e 
messa a punto come strumento di indagine durante la preparazione di una tesi di dottorato 
di ricerca in tossicodipendenze nel 1996. La scelta degli items da inserirvi è avvenuta 
tramite un processo di brainstorming effettuato da parte di un gruppo di esperti, tra i quali 
anche un medico tossicodipendente da eroina, costituito dai componenti dell'Unità di 
Doppia Diagnosi del Dipartimento di Neuroscienze presso l’Unità Operativa di Psichiatria 
Universitaria 1 degli Ospedali Riuniti di Santa Chiara a Pisa, che ne ha definito la validità 
di contenuto e che da allora l'ha affinata attraverso la pratica clinica con soggetti 
tossicodipendenti. L’intervista può essere somministrata anche in autovalutazione, ed è 
organizzata in 13 quesiti indiretti ed uno diretto.  
Sono state selezionate 13 diverse situazioni comportamentali, ognuna dotata di 5 livelli di 
severità. La possibilità di scelta per ogni quesito, essendo un'intervista strutturata, si estende 
attraverso 4 risposte predeterminate, a ognuna delle quali corrisponde un supposto livello di 
craving crescente. Attraverso l'assegnazione di un punteggio da 0 a 4 a ciascun quesito e 
sommando poi tutti i punteggi ottenuti, diviene così possibile ottenere un risultato finale 
proporzionale all'intensità del craving.  
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I 13 scenari proposti nei quesiti indiretti sono centrati, a gruppi, su 4 temi: il primo riguarda 
il tema dello lo scambio, il secondo il tempo, il terzo è incentrato sul rischio e il quarto ed 
ultimo tema riguarda le situazioni che stimolano l'uso della sostanza. 
Le situazioni di scambio sono quelle prospettate nei quesiti numero 1, 5 e 11; i quesiti 
relativi al tempo sono invece affrontati nelle domande numero 2, 4 e 6; i quesiti relativi al 
rischio sono proposti nelle domande numero 3 e 12 ed infine, le domande riguardanti le 
situazioni di stimolo all'uso sono le numero 7, 8, 9, 10, 13. 
La domanda finale (numero 14) è invece tesa a domandare direttamente al soggetto il suo 
craving per l'eroina.  
E' possibile raccogliere le seguenti tipologie di risposte: (0) assente; (1) medio; (2) 
moderato; (3) forte; (4) “da matti”. Registrando (0) e (1) in (0) e (2), (3), (4) in (2) è 
possibile studiare anche la presenza-assenza di un comportamento particolare e la presenza-
assenza di craving soggettivo. 
Il primo scenario che costituisce l’intervista è teso a indagare quanto il soggetto sarebbe 
disposto a pagare più del prezzo ordinario l'ultima dose di eroina disponibile per le 
successive 24 ore, non avendo problemi di disponibilità di danaro. Sono previste risposte 
gradualmente crescenti tra: non acquistare eroina, non essere disposti a pagare neanche un 
centesimo in più, essere disposti a pagare una cifra ragionevole (che non superi del 50% il 
prezzo ordinario), essere disposti a pagare probabilmente qualsiasi cifra ed infine essere 
sicuramente disposti a pagare qualsiasi cifra.  
Le risposte possibili alla domanda N°2, che pone il soggetto di fronte all'ipotesi di avere a 
disposizione solo metà “dose" nelle successive 10 ore, dopo le quali potrà averne solo 
l'altra metà, sono: “non mi importa nulla dell'eroina perché non mi buco”; “aspetto 10 ore 
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così mi faccio la dose intera e la sento”; “cerco di aspettare, ma mi sa che me la faccio 
prima”; “me la faccio subito perché non resisto”; “me la faccio subito ed in più prendo 
qualcos'altro per tirarmi su, tipo alcool, tranquillanti, anfetamine, cocaina o altro”.  
La domanda N°3 prende in considerazione il comportamento del soggetto di fronte all'uso 
di siringhe non sterili. Le risposte predeterminate permettono di scegliere tra l'assoluto 
controllo della situazione e quindi l'evitamento del rischio, la sottovalutazione del rischio e 
infine la totale negazione di esso.  
La domanda N°4 indaga quanto tempo il soggetto passa a pensare di "bucarsi". Le risposte 
sono comprese tra il non pensarci assolutamente e il pensarci costantemente nell'intero arco 
della giornata.  
La situazione N° 5 indaga quanto il piacere derivante dall'uso di eroina superi il piacere di 
un buon rapporto sessuale, o comunque di ciò che risultava maggiormente gratificante al 
paziente prima che cominciasse a usare la sostanza. Al livello più basso di craving 
corrisponde la risposta "non esiste il problema", mentre al craving di massima intensità è 
associata la risposta "moltissimo".  
La domanda N°6 chiede al soggetto come si comporterebbe se si trovasse nella condizione 
di avere a disposizione una quantità di sostanza eccedente rispetto alla dose abituale, ma 
nell'eventualità di non poterne avere il giorno successivo. La capacità di dilazionare 
l'utilizzo della sostanza viene valutata con risposte che prevedono la decisione di tenerne 
una parte di scorta, il desiderio di farlo ma la probabilità di non riuscirci, il desiderio di 
farlo ma la certezza di non riuscirci, fino alla decisione di usarla tutta immediatamente.  
Il quesito N°7 chiede cosa farebbe il paziente se avesse a disposizione una “pillola” anti-
astinenziale ma priva di effetto anti-craving, sapendo di non avere a disposizione eroina 
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nella settimana successiva. Mentre la prima risposta non prevede la necessità di utilizzare 
alcuna sostanza, trattandosi di un soggetto drug-free, le altre tre prevedono l'assunzione 
della "pillola" caratterizzandosi per livelli crescenti di appetizione, come testimoniato dalle 
risposte emotive.  
Il quesito N°8 considera lo scenario nel quale la decisione di disintossicarsi viene messa in 
gioco dall'offerta di sostanza da parte di un amico. Le risposte proposte vanno dalla 
disapprovazione per il comportamento alla sicurezza di accettare l’offerta. Tra i due estremi 
sono proposti in successione: il rifiuto dell’offerta, il rifiuto dell’offerta sebbene il soggetto 
se ne dispiaccia, e infine il tentativo sicuramente infruttuoso di rifiuto.  
La domanda N°9 propone una condizione di astinenza e di esiguità di eroina per indagare 
l'eventuale uso compensatorio di altre sostanze. Le risposte predeterminate sono: “non 
avverto più il calo”, “uso solo farmaci prescritti dal medico”, “qualche volta uso altre 
sostanze”, “quasi sempre uso altre sostanze”.  
Il quesito N°10 indaga quale comportamento verrebbe messo in atto avendo a disposizione 
tutta la sostanza desiderata, senza problemi di alcun tipo. Le risposte considerano: “non la 
prenderei”, “mi disintossicherei comunque”, “mi gestirei la roba e continuerei ad avere una 
vita normale”, “più o meno riuscirei a gestirmi la roba, ma qualche volta andrei fuori di 
testa”, e infine “mi scoppierei bucandomi dalla mattina alla sera”.  
La situazione N°11 pone il soggetto di fronte ad un ostacolo da superare per poter ottenere 
l'eroina, chiedendogli cosa sarebbe disposto a fare per arrivare da un amico che gli regala la 
"roba", ma che abita in un posto difficilmente raggiungibile, sapendo di non avere a 
disposizione un proprio mezzo nelle successive 12 ore. Le risposte previste sono, in ordine 
di appetizione crescente: “non è un problema che mi riguarda”, “non ci vado proprio perché 
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è lontano”, “aspetto 12 ore e poi vado con la macchina”, “mi sbatto a cercare qualcuno che 
mi porti”, “ci vado, dovessi andarci a piedi”. 
La domanda N°12 indaga il livello di craving, proponendo una situazione in cui non siano 
disponibili né l'eroina né altri farmaci conosciuti. Le prime tre risposte prevedono che la 
rinuncia a bucarsi comporti livelli crescenti di agitazione, mentre solo per il livello più 
intenso di craving è previsto il discontrollo, ossia l'utilizzo, per via iniettiva, anche di 
sostanze sconosciute.  
La domanda N°13 indaga quanta appetizione possa essere scatenata dalla vista di qualcuno 
che sta usando eroina. Lo scenario si riferisce a un soggetto al cinema che assiste alla scena 
di un personaggio che si buca. Il soggetto può quindi o continuare a guardare il film non 
essendo minimamente turbato dalla scena e non avendo con sé eroina, oppure la vista di 
tale scena può suscitare in lui un desiderio crescente di sostanza fino al bisogno di uscire 
subito dal cinema per bucarsi.  
Alle tredici domande/scenari descritte è stata aggiunta una quattordicesima domanda 
indagante in modo diretto il grado soggettivo della severità del craving suddiviso in: 
assente, lieve, moderato, forte, “da impazzire”.  
I quesiti relativi al rischio sono proposti nelle domande N°3 e N°12. Entrambe le situazioni 
proposte potrebbero, in realtà, rientrare nel gruppo centrato sullo scambio, dove la salute o 
addirittura la vita rappresentano il controvalore della sostanza. Ma lo scambio presuppone 
una possibilità di scelta, una preferenza, una gerarchia di valori, mentre il comportamento 
impulsivo-compulsivo agito dal tossicodipendente, frequentemente, non lascia spazio né 
alla razionalità, né alla consapevolezza. Fare della salute e della vita possibili oggetti di 
transazione significa, nel senso comune, essere disposti a pagare il prezzo più alto, 
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coincidente con la massima espressione del craving. Sebbene il concetto di malattia 
definisca globalmente la condizione stessa di tossicodipendenza, mettere a rischio la salute 
rappresenta la conseguenza di ripetuti momenti che caratterizzano la storia del paziente, la 
conseguenza di situazioni di rischio su cui potrebbe non essere in grado di esercitare un 
adeguato controllo. Il questionario non chiede, quindi, direttamente che prezzo, in termini 
di salute, il soggetto sia disposto a pagare, ma indaga, invece, l'intensità del craving anche 
proponendo situazioni in cui il comportamento compulsivo potrebbe avere conseguenze 
estreme. La prima domanda, infatti, prende in considerazione il comportamento del 
soggetto di fronte all'uso di siringhe non sterili. Le risposte predeterminate permettono di 
scegliere tra l'assoluto controllo della situazione e quindi l'evitamento del rischio, la 
sottovalutazione del rischio, la totale negazione di esso. Così anche la domanda N°12 
indaga il livello di craving proponendo una situazione in cui non sia disponibile eroina né 
altri farmaci conosciuti. Le prime tre risposte prevedono che la rinuncia a bucarsi comporti 
livelli crescenti di agitazione, mentre solo per il livello più intenso di craving è previsto il 
discontrollo, ossia l'utilizzo, per via iniettiva, anche di sostanze sconosciute. 
Le domande relative alle situazioni di stimolo all'uso sono le più numerose (5) e possono 
essere distinte in appetitive e di evitamento fobico dei rinforzi negativi. Le prime indagano 
quanta appetizione possa essere scatenata dalla vista di qualcuno che sta usando eroina 
(N°13) o quanto la decisione di disintossicarsi possa essere messa in gioco dall'offerta di 
sostanza (N°8), oppure, ancora, quale comportamento verrebbe messo in atto avendo a 
disposizione tutta la sostanza desiderata, senza problemi di alcun tipo (N°10). Le seconde 
prendono in considerazione il comportamento determinato da situazioni di astinenza. Ad 
esempio il quesito N°7, chiede cosa farebbe il paziente se avesse a disposizione una 
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"pillola" anti-astinenziale ma priva di effetto anti-craving, sapendo di non avere a 
disposizione eroina nella settimana successiva.  
 
6.3 Scheda per la rilevazione dell’abuso di sostanze (AbSo) 
 
L’AbSo è un'intervista in etero-valutazione, articolata in diversi settori (Maremmani and 
Castrogiovanni, 1989).  
Viene indagata la patologia somatica del tossicodipendente, che include: le patologie 
epatiche maggiormente riscontrabili nella tossicodipendenza, la patologia vascolare, 
quella gastroenterica, i problemi sessuali, la situazione di interesse odontoiatrico. Viene 
inoltre riportata la situazione immunitaria, sia a livello di interessamento del sistema 
linfoghiandolare, sia per i problemi correlati all'HIV fino allo stato di AIDS conclamato.  
La rilevazione dello stato mentale all’ingresso può essere affrontata anche da un medico 
non specialista: vengono infatti indagati grandi settori della psicopatologia facilmente 
differenziabili fra loro. Il problema dell’insight si riferisce alla coscienza o meno del 
soggetto di avere una malattia di ordine cronico, provocata dall’uso stesso della 
sostanza, al di là delle problematiche che hanno o meno favorito l’incontro con la 
sostanza stessa. Una mancanza di insight viene rilevata quando il soggetto ritiene di 
avere un problema solo “di testa” e che potrà essere risolto solo con il suo sforzo di 
volontà. Per disturbi della coscienza basterà rilevare uno stato di obnubilamento del 
sensorio non dovuto ad uno stato di intossicazione o di astinenza. La memoria è indagata 
nel suo insieme, senza distinzione fra difetto di fissazione o di rievocazione; l’ansia 
comprende la presenza di panico o uno stato di ansia generalizzata, più naturalmente 
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quadri fobici (fobia semplice o fobia sociale) e i quadri ossessivo-compulsivi. 
Nell’umore basta la presenza di umore depresso, ipomaniacale o francamente maniacale. 
I disturbi del sonno sono rilevati in maniera aspecifica; per l’alimentazione vengono 
considerati sia il rifiuto del cibo non legato alla pratica tossicomanica o la presenza di 
abbuffate non sotto l’azione di sostanze d’abuso. L’aggressività comprende la presenza 
di violenza, la ripetuta distruzione di oggetti, la forte irritabilità, il negativismo, la 
sospettosità, l’aggressività verbale; un item a parte evidenza l’aggressività autodiretta 
sotto forma di propositi suicidari, tentativi di suicidio, ma anche come autolesionismo 
fisico; infine viene indagata la presenza di deliri ed allucinazioni.  
La parte riguardante la situazione socioambientale è distinta per studenti e lavoratori, per 
soggetti non coniugati e coniugati e riguarda i problemi connessi con lo studio o con il 
lavoro ed i rapporti con i familiari, con l’ambiente sociale, con gli eventuali partners. Si 
indaga poi la vita sessuale e la capacità di gestire la propria socializzazione nei riguardi 
del tempo libero. Il giudizio è espresso dal paziente in maniera dicotomica 
“soddisfacente vs non soddisfacente”. Infine un’ultima sottosezione riporta se il soggetto 
ha subito arresti, se ha riportato condanne, se ha procedimenti legali in corso.  
La quarta sezione indaga l’abuso di sostanze anamnestico e comprende le voci Alcolici, 
Oppioidi (morfina, eroina, metadone illegale), Depressori del SNC (Anestetici, Sedativi, 
Tranquillanti, Ipnotici), Stimolanti del SNC (Anfetamine, Cocaina, Dopaminergici del 
tipo amineptina), Allucinogeni (Allucinogeni classici: mescalina, psilocibina, peyotal, 
LSD; Allucinogeni di nuova generazione come l’ecstasy-MDMA e la fenciclidina-PCP-
pane degli angeli), Cannabinoidi, Gas e collanti. Il poliabuso di sostanze è da intendersi 
come Poliabuso primitivo e deve comprendere 3 o più sostanze durante la fase 
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precedente all’ingresso in terapia. Infine viene indagato il Poliabuso secondario, ossia 
quello che spesso si verifica nei programmi metadonici quando il soggetto è 
sottomedicato con i farmaci agonisti.  
La Clinica dell’Abuso di Eroina è riferita al momento della rilevazione. L’assunzione di 
eroina è espressa in una scala categoriale utilizzabile però anche per analisi metriche a 
cinque valori (saltuaria, settimanale, plurisettimanale, giornaliera, plurigiornaliera).  
Le modalità di assunzione comprendono 4 tipi autoescludentisi (Lahmeyer et al., 1988): 
l’uso di oppiacei interferisce, infatti, in maniera diversa con la possibilità di raggiungere 
un certo grado di adattamento sociale. Il livello più basso di questa scala, e che 
corrisponde al massimo grado di disadattamento è rappresentato dai cosidetti 
consumatori da strada (junkies). In essi spesso si assiste al fenomeno del poliabuso di 
sostanze e alla incessante richiesta di prescrizioni mediche, a volte anche al limite della 
legalità, di qualunque sostanza possa alleviare il dolore delle crisi di astinenza o possa 
saziare il “craving” per l’eroina. Altissima è, inoltre, la percentuale di attività criminose 
volte al reperimento dei soldi per la o le “dosi giornaliere”. Estremamente difficile è 
anche l’approccio terapeutico che essi rifiutano.  
All’opposto, gli stabili o conformisti (stables) conducono una esistenza apparentemente 
ben uniformata alle convenzioni sociali. Spesso riescono a mantenere un’attività 
lavorativa anche di relativa importanza e non vanno incontro a problemi con la legge. 
Non amano la vita di gruppo con altri tossicodipendenti. I distruttori o violenti (junkies) 
sono immersi nella sub-cultura della droga e vivono in luoghi e situazioni spesso ai 
limiti della legge quando non in aperto contrasto con regole o convenzioni. Non hanno 
un lavoro onesto e spesso si dedicano ad attività criminali per sopravvivere. Sono dediti 
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anche a manifestazioni di aggressività senza motivo e solo per il gusto di provocare 
sofferenza nella vittima.  
Coloro che vivono in due mondi (two worlders) non disdegnano le attività criminose e la 
vita insieme ad altri tossicodipendenti, ma spesso hanno un lavoro regolare; 
rappresentano la quota di eroinomani più pericolosa socialmente per i gravi 
inconvenienti che essi possono provocare sul lavoro, sia nel momento 
dell’intossicazione acuta che in quello della sindrome da astinenza.  
I solitari (loners), infine, non sono coinvolti nella cultura della droga, non hanno un 
lavoro fisso e spesso vivono più con sovvenzioni dello Stato che non con il provento di 
attività criminose. Molto spesso sono portatori di gravi problemi psicopatologici (come 
la Schizofrenia simplex), che il concomitante comportamento tossicomanico rende 
molto difficili da diagnosticare e trattare adeguatamente.  
Un item è dedicato alla rilevazione dell’esistenza o meno in passato di periodi di periodica 
astinenza come pattern d’uso. La fase clinica rappresenta la storia naturale della 
tossicodipendenza che si articola in: stadio dell’incontro o della “luna di miele”, fase 
intermedia o delle dosi crescenti e infine fase delle ripetute disintossicazioni o della “porta 
girevole”.  
La fase della luna di miele caratterizza le prime assunzioni, quando il soggetto avverte solo 
gli effetti positivi del consumo della sostanza e nutre l'illusoria sensazione di controllo su di 
essa. In questa fase, che può durare da poche settimane fino ad alcuni mesi, avviene un 
graduale intensificarsi dell'assunzione. Fa seguito la fase delle dosi crescenti, durante la 
quale si instaura la tolleranza, rendendo necessario aumentare la dose per ricavarne gli 
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stessi effetti iniziali; qui i segni di astinenza diventano sempre più evidenti, portando a un 
consumo di eroina che può arrivare fino anche alle cinque assunzioni giornaliere.  
Il controllo dell'assunzione risulta completamente perso nella fase della depravazione, con 
il craving alla sua massima espressione, al punto che il comportamento risulta teso 
unicamente all'incoercibile ricerca della sostanza. A seguito di un periodo più o meno lungo 
di dipendenza, di impossibilità a reperire le dosi necessarie della sostanza, o della presa di 
coscienza delle proprie condizioni psicofisiche, si ha la fase della porta girevole: 
l'eroinomane tenta qui di disintossicarsi dapprima in modo autogestito, per poi a rivolgersi 
ai presidi socio-sanitari. La “porta girevole” deriva così dalla tendenza alle recidive, con un 
drammatico altrernarsi fra entrata in cura e ricadute, intervallate talvolta da arresti e ricoveri 
in ospedale. È a questo punto che il tossicodipendente può formarsi una sensazione di 
inguaribilità, confermata dalle scarse aspettative altrui.  
Nel periodo della disintossicazione, si può inoltre assistere a una progressiva diminuzione 
della tolleranza agli oppiacei: questo può portare al rischio di morte per “overdose”, qualora 
insorga un'appetizione verso la sostanza che può condurre all'uso di una dose uguale a 
quella assunta nel periodo di tolleranza. 
Dal punto di vista della nosografia, i tossicodipendenti da eroina possono essere divisi in 
tre differenti tipologie, quali: reattivi, autoterapici e metabolici.  
Tossicodipendenti “Reattivi”. Spesso l’assunzione della droga rappresenta una risposta a 
problematiche di interazione sociale e familiare o di inserimento al gruppo. In questo 
caso l’abuso di sostanza è inquadrabile nella normale crisi adolescenziale a cui possono 
concomitare particolari aspetti della personalità dell’individuo e dell’ambiente che lo 
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circonda senza tuttavia essere in presenza di gravi disturbi della personalità o del 
carattere. La mancanza di uno strutturato senso critico impedisce il rigetto di un’offerta 
inutile, dannosa, ma ben organizzata come quella dell’eroina. In genere l’eroina è dotata 
della proprietà di indurre barriere psicologiche verso un suo acquisto, ma ci sono 
momenti della vita di un adolescente in cui, per così dire, la guardia è bassa. Il quadro 
clinico dominante in questi individui è quello della “luna di miele”, protratta nel tempo, 
ma l’uso continuativo può condurre ad un’evoluzione sfavorevole di “dipendenza”. Per 
questi soggetti sono indicati gli interventi psicoterapici e rieducazionali, supportati se 
necessario da un intervento psicofarmacologico con antagonisti per gli oppiacei.  
Tossicodipendenti “autoterapici”. È stato notato che non sempre si ricerca nella droga 
l’effetto euforizzante, ma inizialmente spesso il soggetto “ricerca attivamente una 
sostanza che lo liberi da sintomi disforici e trova che gli oppiacei realizzano ciò meglio 
di altre categorie di farmaci. Si propone in altre parole, per una parte dei soggetti che si 
avvicinano alla droga, il concetto di ricerca della sostanza come inconscio tentativo di 
autoterapia per disturbi psicopatologici preesistenti che dalla droga stessa trarrebbero 
giovamento. Tale concetto ha trovato, anche se in modo parziale e non univoco, 
conferma nella ipotesi del ruolo delle endorfine nella psicopatologia. Si è cercato di 
evidenziare tale ruolo con strategie diverse utilizzando antagonisti oppiacei nel 
trattamento di disturbi psichici; valutando i risultati della somministrazione di endorfine; 
indagando i livelli basali di endorfine nei pazienti psichiatrici; stimolandone la 
liberazione endogena mediante la provocazione di dolore o stress o l’applicazione di 
elettrodi nel cervello.  
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Nonostante i risultati di queste ricerche non abbiano permesso a tutt’oggi una visione 
chiara del problema, è molto probabile che un’autosomministrazione di oppiacei in 
ragione della loro azione antidepressiva, antipanica e antipsicotica possa verificarsi, in 
situazioni di scompenso psicopatologico, in soggetti che sono andati incontro ad 
esperienze depressive, psicotiche, di panico, di fobia sociale o di agorafobia spesso 
misconosciuti dai familiari e anche dal medico. Solo la diagnosi precoce e il trattamento 
della forma primitiva possono impedire lo svilupparsi di una forma di dipendenza 
metabolica.  
Tossicodipendenti “metabolici”. Comunque si sia verificato l’incontro tra adolescente ed 
eroina, dopo due anni circa di fase intermedia e soprattutto durante la fase della “porta 
girevole” siamo in presenza di un quadro di eroinismo cronico caratterizzato da 
sindrome da astinenza, appetizione per la sostanza, comportamento recidivante. Per 
questi soggetti è indicato un trattamento con farmaco sostitutivo a lungo termine, con 
supporto psicologico e sociale in vista di una disintossicazione tardiva.  
La sezione successiva indaga i trattamenti sia pregressi che attuali. Vengono considerate 
come terapie la Comunità Terapeutica (CT), i trattamenti psicofarmacologici 
anticraving, le psicoterapie, i programmi di disintossicazione a breve termine con 
agonisti o antagonisti, i trattamenti di mantenimento con agonisti o antagonisti. Nel 
caso di trattamenti con agonisti può essere registrato anche il dosaggio di metadone.  
Sul piano trasversale possono, infine, essere registrate l’età del primo contatto con la 
droga, l’età dell’uso continuativo, la durata della dipendenza, l’età del primo contatto 
terapeutico. 
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7. Analisi dei dati 
 
Abbiamo raggruppato i nostri pazienti sulla base dei 14 items del questionario CRAV-
HERO© (pazienti che sperimentano e che non sperimentano craving soggettivo).  
Al fine di evidenziare quali comportamenti fossero considerati collegati al craving e quali 
no, abbiamo usato un'analisi logistica di regressione a passi, in modo da selezionare le 
covariate comportamentali che gli eroinomani stessi percepivano come comportamenti da 
craving. 
Abbiamo utilizzato come criterio per l’analisi la presenza di craving (item 14) e come 
predittori la presenza dei vari comportamenti (contenuti negli items 1-13 del questionario 
CRAV-HERO).  
L’analisi di regressione multipla ci ha permesso di selezionare quali comportamenti, tra gli 
items 1-13, fossero maggiormente correlati con la gravità soggettiva del craving (item 14). 
L'analisi di regressione logistica è utile per distinguere in maniera statisticamente 
significativa due o più gruppi, ed è anche una potente tecnica di classificazione. 
Classificando all’inizio i casi per derivare le funzioni e comparando l’appartenenza del 
gruppo previsto col gruppo attuale, si può misurare la capacità discriminativa osservando la 
percenturale di riclassificazione corretta.  
Lo scopo è osservare quanto siano discriminanti le variabili: nel caso in cui si verifichi 
un'ampia proporzione di errori di classificazione, le variabili selezionate risulterebbero 
scarsamente discriminative.  
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In entrambe le analisi abbiamo usato la procedura a passi per selezionare le variabili più 
discriminanti. Difatti, la procedura a passi inizia selezionando la singola variabile più 
discriminante, in base al criterio prescelto. Una seconda variabile discriminante viene poi 
selezionata come quella in grado di migliorare il valore discriminativo in combinazione con 
la prima variabile. La terza e successive variabili sono similmente selezionate in base alla 
loro abilità di discriminazioni. 
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 8. Risultati 
 
Riguardo la severità della dipendenza nel campione osservato (riportata in tabella 1), è stato 
possibile rilevare che: la maggior parte dei pazienti avevano complicazioni somatiche 
(N=74, 64.9%), presentavano uno stato mentale alterato (N=88, 77.2%), erano disoccupati 
(N=70, 61.4%) e con una situazione familiare insoddisfacente (N=61, 53.5%). Allo stesso 
tempo però tali soggetti prendevano parte ad attività ricreative sociali (N=65, 57%) ed 
avevano una soddisfacente vita sentimentale (N=64, 56.1%). La maggioranza non 
presentava problemi legali (N=70, 61.4%), erano poliabusatori (N=72, 63.2%), trattati in 
passato con insuccesso (N=83, 72.8%) e sottoposti a più tipi di trattamento (N=95, 83.3%). 
L’intero campione (N=114) era all’ingresso in trattamento con agonisti oppiacei. 
Per quanto riguarda la modalità d’uso della sostanza (tabella 2), è emerso che molti pazienti 
usavano l'eroina giornalmente (N=72, 36.8%), altri in modo instabile (N=60, 52.6%); 
inoltre, un numero consistente di tossicodipendenti (N=88, 77.2%) era andato incontro a 
periodiche auto-disintossicazioni. Infine, un buon numero di pazienti si trovava nella fase 2 
o nella fase 3 della naturale storia dell'addiction (N=69, 60.5%). 
Dalla storia tossicomanica (tabella 3), risulta che l'età del primo contatto con l'eroina nei 
pazienti osservati era di 18.00±3.8 anni, l'età di un uso continuativo di 21.29±4.3 anni, 
mentre la durata della dipendenza di 8.33±8.2 anni e l'età del primo trattamento era di 
24.25±4.9 anni. 
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Un totale di 59 (51.8%) pazienti ha mostrato un assente o molto basso craving per l'eroina, 
mentre 55 (48.2%) pazienti hanno riconosciuto la presenza di craving da moderato a molto 
alto. Questi due gruppi erano omogenei per genere (p=0.946) ed età (p=0.942). 
L'analisi di regressione logistica (riportata in tabella 4) mostra i comportamenti addictivi 
che i pazienti riconoscono come rilevanti quando sperimentano craving soggettivo per 
l’eroina. Ritroviamo, in ordine di importanza: pazienti che pensano all'iniezione di eroina 
per la maggior parte del giorno (OR=10.32); che si fanno la loro dose con qualunque altra 
cosa che pensano possa funzionare, se hanno tutto il necessario per una dose eccetto la 
stessa eroina (OR=6.13); che non riescono a tenere da parte l'eroina se ne hanno più del 
normale, nonostante non sappiano se ne avranno un po’ disponibile il giorno seguente 
(OR=5.13). 
L'analisi di regressione multipla (riportata in tabella 5), mostra invece i comportamenti 
addictivi che i pazienti riconoscono come rappresentativi della soggettiva severità del 
craving per l'eroina. Il craving è riconosciuto dai tossicodipendenti come molto alto quando 
i pazienti: pensano ad iniettarsi l'eroina per la maggior parte del giorno; si fanno una dose 
con qualsiasi cosa pensano che possa agire, nel caso in cui abbiano tutto il necessario per 
una dose eccetto l'eroina stessa; e se qualora un loro ipotetico amico sia disposto a dar loro 
eroina gratis, la andrebbero a prendere anche se si trovasse in un posto piuttosto difficile da 
raggiungere.  
Al contrario, osservando i comportamenti non correlati all'autovalutazione che i pazienti 
fanno del craving, ne emergono due caratterizzati da un grande impatto medico: la pratica 
dello scambio di siringhe e l'uso e le ricadute indotti dai cues ambientali droga-correlati. 
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9. Discussione 
 
Solo circa la metà dei pazienti tossicodipendenti da eroina all'ingresso in trattamento hanno 
riconosciuto di avere craving, oscillante da moderato a elevato.  
Questo è un risultato sorprendente considerando il setting nel quale è stato svolto questo 
studio: i pazienti sono stati selezionati in un servizio per il trattamento delle dipendenze che 
utilizza farmaci agonisti oppiacei. E’ noto infatti che un efficace trattamento anti-craving 
con agonisti oppiacei dovrebbe usare dosaggi “anti-craving” (Pacini, 2010), che 
costituiscono una questione critica per l'esito del trattamento (Hartel, 1995; Preston, 2000). 
Un trattamento anti-craving viene definito in base alla riferita assenza di craving da parte 
dell’eroinomane. 
Tuttavia, nel caso in cui un paziente affermi di non provare craving (anche di grado lieve-
moderato), potrebbe esservi il rischio che si stiano utilizzando bassi dosaggi di farmaci 
agonisti oppiacei, con il risultato di un trattamento che sicuramente elimina la 
sintomatologia astinenziale ma non il craving (Lubrano, 2002; Maremmani, 1999; Ramer, 
1971; Gossop, 2006; Maremmani, 2003; Leavitt et al., 2000).  
I dati disponibili suggeriscono che il metadone può giocare un ruolo protettivo sulle 
capacità decisionali che appaiono alterate negli individui dipendenti da eroina, attraverso la 
riduzione del loro craving per gli oppiacei e limitando le decisioni rischiose associate con 
un attivo uso di questi. Un dosaggio terapeutico di metadone potrebbe quindi essere in 
grado di migliorare le decisioni “patologiche” negli individui con una lunga storia di 
dipendenza da oppiacei grazie al fatto che, come risultato della somministrazione di 
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metadone, il tempo necessario per prendere una decisione “sana e ragionata” potrebbe 
essere significativamente più breve (Gorzelanczyk, 2014). 
Quando i pazienti tossicodipendenti da eroina sperimentano un craving soggettivo per 
l'eroina, i comportamenti prominenti risultano: pensare a iniettarsi l'eroina per la maggior 
parte della giornata, farsi una dose con qualcosa che i pazienti pensano che agisca nel caso 
abbiano tutto il necessario per una dose eccetto l'eroina stessa, e il non avere pensato a 
tenerne da parte nemmeno un po', nel caso avessero eroina, pur non sapendo se ne avranno 
ancora il giorno seguente.  
Osservando queste covariate comportamentali di craving, ciò che risulta più evidente è il 
peso dell'obsessive craving (cioè il tempo passato pensando all'eroina desiderata) e 
dell'impulsività e discontrollo comportamentale (nell'usare le sostanze che pensano possano 
funzionare quando non hanno eroina disponibile e quando mancano nella capacità di 
tenerne da parte un po'), che sono riconosciuti come un tratto distintivo di addiction per 
l'eroina (Kreek, 2005). 
Osservando la severità soggettiva dei comportamenti da craving riportata dai pazienti 
tossicodipendenti da eroina, quelli più specifici sono il pensare per la maggior parte della 
giornata a iniettarsi l'eroina, farsi una dose con qualsiasi cosa pensino che possa agire se 
hanno tutto il necessario per una dose eccetto l'eroina stessa, e il fatto di andare in ogni caso 
anche in un posto molto difficile da raggiungere, qualora un loro ipotetico amico fosse 
disposto a dar loro eroina gratis. 
In modo interessante, i pazienti HUD mostrano di percepire la severità del craving quando 
devono impegnarsi per ottenere l'eroina, mentre non percepiscono craving quando essi non 
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hanno bisogno di impegnarsi, come descritto dallo scenario nel quale essi accettano eroina 
anche se convinti del loro bisogno di riabilitazione. 
Anche i risultati che non hanno raggiunto significatività statistiche hanno grande 
importanza dal punto di vista clinico, in quanto mostrano quali comportamenti gli 
eroinomani non reputino associati al craving. In linea con la sintonicità del craving, non è 
sorprendente che la scelta dell'eroina al posto di ogni altra fonte di piacere non sia percepita 
dai soggetti come un comportamento da craving.  
L'impulsività e il livello di discontrollo comportamentale sono le ragioni per cui i pazienti 
HUD non sono capaci di controllare la quantità di eroina da mettere da parte per i giorni a 
venire, e vorrebbero farne uso continuamente nel caso in cui non abbiano mai avuto 
problemi con le quantità assunte.  
In linea con la mancanza di percezione del craving nei comportamenti a rischio è lo 
scenario nel quale i pazienti HUD userebbero immediatamente tutta l'eroina che hanno, e la 
coprono con un uso “on top” se la disponibilità è metà della dose media.  
Come precedentemente notato, il craving è in grado di guidare la volontà e le intenzioni dei 
tossicodipendenti. Sicuramente, un livello superiore di consapevolezza del proprio stato di 
malattia da parte del paziente, non può che portare a una migliore compliance, con 
trattamenti che comportano la normalizzazione del comportamento. Alcuni studi 
confermano come il livello di insight nel paziente sia correlato alla compliance e alla 
permanenza in trattamento (Husted, 1999; Kao and Liu, 2010; Segarra et al., 2010). Spesso 
però, l'insight rispetto alla propria condizione psicopatologica è frequentemente mancante 
nella prima fase del disturbo, aspetto che può andare appunto a interferire con la 
compliance al trattamento (Maremmani, 2012). La mancanza di insight è difatti un ostacolo 
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alla costruzione della motivazione, fulcro della compliance anche nell'astinenza, e numerosi 
dati mostrano come la consapevolezza di malattia nei tossicodipendenti da eroina risulti 
spesso assente, portandoli fino a disconoscere o negare la propria condizione (Husted,1999; 
Pallanti et al., 1999; Pini et al., 2001; Dell’Osso et al., 2002; Marazziti et al., 2002; Varga et 
al., 2006). Tale mancanza di insight potrebbe essere la ragione per cui i pazienti HUD 
preferiscono non usare farmaci contro l'astinenza (come metadone e buprenorfina), in 
favore di sostanze a tolleranza crociata (cioè alcool e benzodiazepine) per compensare la 
carenza di eroina. 
Andando a esplorare i comportamenti fortemente connessi con il craving per l'eroina, che 
non sono però percepiti come tali dai pazienti HUD, due specifici scenari sono risultati 
impressionanti. Il primo si lega al problema dello scambio di siringhe: l'uso di siringhe non 
sterili non pare essere percepito dai tossicodipendenti del campione come un 
comportamento da craving, aspetto che comporta importanti ripercussioni cliniche. Lo 
scambio di siringhe è infatti, come già descritto precedentemente, associato con il rischio di 
infezioni a trasmissione ematica, specialmente HCV e HIV (Harrel, 2012), e nonostante vi 
sia una maggiore accessibilità alle siringhe sterili e ai trattamenti con agonisti oppiacei, le 
pratiche di questo genere persistono tra i frequentatori di programmi di scambio di siringhe, 
ponendosi come una problematica tanto importante da controllare quanto difficile da essere 
sradicata nei gruppi di tossicodipendenti (Valenciano, 2001).  
Il secondo scenario in questione, si incentra invece su quei pazienti HUD che provano un 
irresistibile impulso a “farsi” immediatamente una dose di eroina dopo aver visto qualcuno 
che se la sta iniettando. Nel nostro studio tale impulso non appare essere percepito dai 
soggetti come craving, aspetto che contrasta con molti studi che tendono a sottolineare il 
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ruolo giocato dai cues (o stimoli) ambientali e dalla sensibilizzazione comportamentale 
nella spinta motivazionale che sottende i comportamenti di ricerca di droga (Lu, 2002).  
Studi di neuroimaging mostrano come nei tossicodipendenti da eroina vi sia un livello 
elevato di craving in presenza di cues eroina-correlati (Li et al., 2012; Yu et al., 2007). Gli 
stimoli correlati agli oppioidi risultano cioè caratterizzati da una maggiore salienza rispetto 
agli stimoli neutrali, elicitando negli eroino-dipendenti un più alto livello di craving e una 
diminuita forza del controllo cognitivo nella risposta ad essi (McHugh et al., 2014; Baler 
and Volkow, 2006).  
Il craving indotto dai cues può essere un importante fattore di rischio per le ricadute, 
problematica centrale della tossicodipendenza da eroina, e può persistere in seguito a 
periodi di astinenza (Mc Hugh, 2014) associandosi con trattamenti di più breve durata.  
A collegarsi con l'uso di sostanze e con le ricadute, sono le associazioni apprese dai 
tossicodipendenti tra i cues droga-correlati e gli effetti della droga: gli studi dimostrano 
come dopo aver esposto i tossicodipendenti agli stimoli droga-correlati, vi sia proprio un 
incremento del craving (Franken, 1999).   
Ne consegue che, se i cues correlati all'eroina sono capaci di indurre una certa intensità di 
craving, andarli a indagare potrebbe essere una chiave per andare ad agire sul problema 
dell'astinenza, e dunque del ritiro dal trattamento. 
Attraverso l'uso di studi di fMRI sulla reattività ai cues dei soggetti tossicodipendenti, è 
stato possibile identificare le aree neuroanatomiche coinvolte in questo processo (Li, 2013). 
Oltre ad indurre un incremento del craving, i cues eroina-correlati sono apparsi in grado di 
attivare lo striato ventrale, il putamen, la corteccia cingolata anteriore, la corteccia 
orbitofrontale, la corteccia prefrontale dorsolaterale, la corteccia prefrontale mediale, 
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l'amigdala, la corteccia cingolata posteriore, l'insula e il talamo (Wang et al., 2011; Li et al., 
2012).  Inoltre il coinvolgimento di queste aree sembra creare cambiamenti a medio o lungo 
termine, come osservato dalla presenza di ridotta attivazione cerebrale in pazienti 
dipendenti da eroina in risposta a stimoli piacevoli non correlati alla droga (Zijlstra, 2009). 
Inoltre, è stato mostrato come i soggetti dipendenti da oppiacei dopo l'esposizione ai cues 
eroina-correlati, abbiano un maggiore rilascio di dopamina nel putamen destro rispetto ai 
controlli (Zijlstra, 2008), e che la reattività ai cue in pazienti HUD sembra essere ancora 
presente dopo 12 mesi di trattamento intensivo con ricovero (Zijlstra, 2009). Il paradigma 
di reattività ai cue ha attivato risposte cerebrali significative nel sistema dopaminergico 
mesolimbico e nella corteccia prefrontale, oltre all'incremento di craving nel corso di 
un'astinenza di breve durata nei pazienti (Li, 2012). A suggerire una continua vulnerabilità 
alla ricaduta nei pazienti HUD in terapia di mantenimento con metadone, sono inoltre la 
corteccia prefrontale mediale e il sistema limbico, che rimangono reattivi ai cues-droga 
correlati, dimostrandone così la salienza (Langleben, 2008).  
Uno studio effettuato con fMRI evento-correlato, ha dimostrato come durante un'astinenza 
invece di lunga durata, se si espongono gli eroinomani a cues eroina-correlati, vi sia un 
decremento della risposta cerebrale in tali pazienti, anche se nessun cambiamento nei loro 
livelli di craving. Questo aspetto porta dunque a pensare che tale diminuita salienza ai cues 
mostrata nell'astinenza a lungo termine, possa implicare una ridotta vulnerabilità alle 
ricadute (Qiang Li. et al., 2013).   
Da tutto ciò deriva che, esplorare le alterazioni della risposta cerebrale indotte dai cues, può 
dunque fornire una nuova prospettiva per capire le reazioni del tossicodipendente durante 
l'astinenza.  
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9.1 Implicazioni cliniche 
 
L’indagine del craving nei soggetti eroinomani sembra mancare di un valido strumento 
clinico. Dal nostro studio deriva quanto sia limitante domandare semplicemente la presenza 
o la gravità soggettiva di craving all’eroinomane.  
Pare infatti che l’unico comportamento facilmente riconoscibile come craving da questi 
soggetti sia l’obsessive craving, mentre non lo sia qualunque altro comportamento connesso 
al disturbo. 
Per tale ragione, appare chiaro che l'attenzione clinica debba essere posta non solo sui 
comportamenti che l’eroinomane riferisce come correlate al craving, ma soprattutto su 
quelli ai quali i pazienti rivolgono meno attenzione.  
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10. Conclusione 
 
 
Da questo studio è emerso come l'autovalutazione che i pazienti tossicodipendenti da eroina 
rivolgono al proprio craving, sia connessa alla centralità dei pensieri riguardanti l'eroina, 
alla questione della scelta di eroina al posto di qualsiasi altra fonte di gratificazione e allo 
sforzo necessario per ottenere la sostanza in questione.  
Dall'altro lato, appare invece come i comportamenti di maggiore impatto medico, non siano 
invece connessi a un'autovalutazione di comportamento da craving. 
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TABELLE 
 
Tabella 1.  
Severità della dipendenza 
 
  N°  (%) 
Complicazioni somatiche 74 64,9 
Stato mentale alterato 88 77,2 
Disoccupati 70 61,4 
Situazione familiare insoddisfacente 61 53,5 
Prendono parte ad attività ricreative sociali 65 57 
Soddisfacente coinvolgimento romantico 64 56,1 
Nessun problema legale 70 61,4 
Poliabusatori 72 63,2 
Trattati in passato con insuccesso 83 72,8 
Sottoposto in passato con più tipi di trattamento 95 83,3 
All'ingresso in trattamento completo con agonisti oppiacei 114 100 
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Tabella 2.  
Modalità d’uso dell’eroina 
 
 N°(%) 
Giornalmente 72(63,8) 
Uso instabile 60 (52,6) 
Periodiche auto-disintossicazioni 88 (77,2) 
In fase 1 o 2 della naturale storia dell'addiction 69 (60,5) 
 
 
Tabella 3.  
Caratteristiche longitudinali della tossicodipendenza da eroina 
 
 
 ANNI 
Età al primo contatto 18.00±3.8 
Età dell'uso ininterrotto 21.29±4.3 
Durata della dipendenza 8.33±8.2 
Età al primo trattamento 24.25±4.9 
82 
Tabella 4.  
Predittori della presenza soggettiva di craving per l'eroina in 114 pazienti 
HUD  
 
 
 
 
Step 
 
 
Predittori 
 
B 
 
OR 
 
Min 
 
Max 
 
 
2 
 
 
4. Pensi a iniettarti eroina per la maggior 
parte della giornata (obsessive craving) 
 
 
 
 
2.33 
 
 
 
 
10.32 
 
 
3.17 
 
 
33.66 
 
 
3 
 
12. Ti fai la tua dose con qualunque cosa   
pensi possa funzionare, quando hai tutto il 
necessario per farti tranne proprio l’eroina 
(pericolo) 
 
 
 
1.81 
 
 
6.13 
 
 
1.83 
 
 
20.62 
 
 
4 
 
6. Non riesci a mettere da parte nemmeno un 
po’ di eroina quando ne hai più del normale e 
non sai se ne troverai il giorno dopo 
(discontrollo) 
 
 
 
1.63 
 
 
5.13 
 
 
1.52 
 
 
17.35 
 
Analisi statistica: Chi quadrato: 80.90; df= 3; p=000;  
Riclassificazione corretta= 86.0% 
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Tabella 5.  
Predittori della severità soggettiva del craving per l'eroina in 114 pazienti 
HUD 
 
 
 
 
STEP 
 
R 
Multipla 
  
 
Variabili nell'equazione 
 
 
Beta 
 
T 
 
 
2 
 
 
0.83 
 
 
4. Pensi ad iniettarti eroina per la maggior parte 
della giornata (obsessive craving) 
 
 
 
0.51 
 
 
6.93 
 
 
2 
 
 
0.87 
 
12. Ti fai la tua dose con qualunque cosa pensi 
possa funzionare, quanto hai tutto il necessario 
per farti tranne proprio l’eroina (pericolo) 
 
 
0.24 
 
 
3.31 
 
 
 
3 
 
 
0.88 
 
11. Se un tuo ipotetico amico ti regala 
dell’eroina la vai a prendere anche se si trova in 
un posto molto difficile da raggiungere 
(scambio) 
 
 
 
0.17 
 
 
2.33 
   
Costante 
 
 
0.14 
 
0.14 
 
Analisi Statistica:  F=128.48; df=3; p=0.000 
 
 
 
 
